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INLEIDING. 


1.  De  geneeskunde  in  haar  geheelen  omvang  is  eene  zoo  uitgebreide 
wetenschap,  dal  liet  noodig  is,  haar  in  verschillende  onderdeelen  te  splitsen. 
Deze  onderdeelen  behandelen  ieder  een  bepaald  gebied,  doch  daar  zij  allen 
slechts  fragmenten  zijn  van  de  geneeskunde,  staan  zij  met  elkander  in  het 
het  nauwste  verhand;  hunne  grenzen  zijn  niet  scherp  afgebakend  en  zij 
kunnen  niet  onafhankelijk  van  elkander  worden  beoefend. 

De  anatomie  en  de  physiologie  deden  ons  als  voorbereidende  wetenschappen 
den  bouw  en  de  levensverrichtingen  van  den  gezonden  mensch  kennen. 
De  kennis  daarvan  is  en  blijft  onvoorwaardelijk  noodig  om  met  juistheid 
te  kunnen  oordeelen  over  hel  al  of  niet  bestaan  van  afwijkingen. 

Wanneer  voldoende  kennis  is  verkregen  van  het  normale  individu,  wordt 
begonnen  met  het  bestudeeren  van  den  abnormalen  of  zieken  mensch,  van 
de  invloeden,  die  schadelijk  op  den  mensch  inwerken  en  het  bestrijden  daar- 
van, als  ook  van  de  middelen,  waardoor  bestaande  afwijkingen  tot  den 
normalen  toestand  kunnen  worden  teruggebracht. 

De  wetenschap,  die  zich  bezighoudt  met  het  bestudeeren  der  afwijkingen 
van  den  normalen  mensch  heet  de  ziektekunde  (pathologia). 

De  ziektekunde  der  inwendige  ziekten  wordt  afgescheiden  van  die  der 
uitwendige  of  heelkundige  ziekten.  Inwendige-ziektekunde  (interne 
pathologie)  en  uitwendige-ziektekunde  of  heelkunde  (chirurgie)  zijn 
dus  afzonderlijke  wetenschappen. 

De  ziektekunde  wordt  verdeeld  in  een  algemeen  en  een  bijzonder  gedeelte. 

In  liet  algemcenc  gedeelte  wordt  de  leer  der  ziekten  in  het  algemeen 
behandeld;  in  het  bijzondere  (speciëele)  gedeelte  worden  alle  ziekten 
achtereenvolgens  besproken. 

Men  onderscheidt  dus  een  algemeene  en  een  bijzondere  of  speciëele 
interne  pathologie  en  een  algemeene  en  bijzondere  of  speciëele  chirurgie. 


keer  der  methoden  van  het  klinisch  onderzoek. 
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De  verloskunde  (obstetrie)  vormt  eene  afzonderlijke  wetenschap. 

De  middelen,  waardoor  bestaande  afwijkingen  kunnen  worden  teruggebracht 
tot  den  normalen  toestand,  vormen  het  onderwerp  van  de  leer  der  genezing 
van  ziekten  (therapie).  Ook  deze  bezit  natuurlijk  een  intern  en  een 
chirurgisch  gedeelte. 

De  wetenschap,  die  de  invloeden  bestudeert,  welke  schadelijk  op  den 
mensch  inwerken,  en  die  zich  bezighoudt  met  de  vraag,  hoe  die  invloeden 
kunnen  worden  afgewend  of  onschadelijk  gemaakt,  is  de  gezondheidsleer 
(hygiène). 

Eindelijk  valt  nog  te  noemen  de  ziektekundige  ontleedkunde  (patho- 
logische anatomie),  die  het  uiterlijk  en  den  bouw  van  zieke  weefsels 
en  organen  bestudeert. 


II.  Zooals  gemakkelijk  te  begrijpen  valt,  moet  een  zuiver  oordeel  over 
den  toestand  van  een  patiënt  worden  verkregen  door  een  nauwkeurig 
onderzoek  van  den  lijder.  Wanneer  wij  weten,  wat  er  wordt  gevonden 
bij  het  onderzoek  van  een  normaal  mensch,  dan  kunnen  wij,  als  wij  bij 
onderzoek  van  een  patiënt  afwijkingen  daarvan  ontdekken,  daaruit  den 
aard  der  ziekte  afleiden.  M.  a.  w.,  na  nauwkeurig  onderzoek  van  een 
lijder  kunnen  wij,  als  wij  voldoende  bekend  zijn  met  de  leer  der  ziekten, 
den  aard  zijner  ziekte  bepalen.  Men  noemt  dit  het  stellen  der  diagnosis. 


III.  Het  volledig  onderzoek  van  een  patiënt  is  een  zeer  uilgebreid  en 
tijdroovend  werk,  waarbij  tal  van  bijzonderheden  bekend  moeten  zijn  en 
tal  van  omstandigheden  moeten  worden  in  acht  genomen.  Vooral  in  de 
inwendige  pathologie  is  dit  het  geval.  Daarom  laat  men  aan  de  behandeling 
der  speciëele  interne  pathologie  de  leer  van  het  onderzoek  aan  het 
ziekbed  (de  leer  der  methoden  van  het  klinisch  onderzoek)  bij  inwendige 
ziekten  'voorafgegaan.  Het  is  het  doel  van  dit  boek,  U in  deze  voorbe- 
reidende wetenschap  in  te  wijden. 


IV.  Het  klinisch  onderzoek  bestaat  uit  twee  groote  afdeelingen,  n.  1.: 
le.  in  hetgeen  door  den  lijder  zelf  of  door  anderen  omtrent  hem  wordt 
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medegedeeld  (anamnese)  en  in  liet  onderzoek  door  den  geneesheer 
(objectief  onderzoek). 

Om  behoorlijk  eene  anamnese  te  kunnen  opnemen,  is  liet  noodig,  bekend 
te  zijn  met  de  speciëele  pathologie,  zoodal  hierover  in  dit  werk  niet 
gesproken  wordt. 

Het  objectief  onderzoek  of  het  opnemen  van  den  toestand  van  den  patiënt 
(status  praesens)  bestaat  uit  een  algemeen  en  een  bijzondere  gedeelte. 
Het  algemeene  gedeelte,  dat  het  eerst  wordt  verricht,  omvat  het  onderzoek 
naar  afwijkingen,  die  bij  allerlei  ziekten  van  zeer  verschillende  organen 
voorkomen,  zooals  die  van  het  bewustzijn,  de  ligging,  den  lichaamsbouw, 
den  voedingstoestand,  de  huid  en  het  onderhuidsch  celweefsel,  den  pols  en 
de  tong,  de  temperatuur;  in  het  bijzonder  gedeelte  worden  achtereenvolgens 
de  verschillende  organen  onderzocht,  ten  einde  na  te  gaan,  of  daarin 
stoornissen  bestaan.  Hierbij  wordt  dus  achtereenvolgens  gehandeld  over  het 
onderzoek  van  de  ademhalingsorganen,  de  organen  voor  den  bloedsomloop, 
de  organen  voor  de  spijsvertering,  de  pis-  en  geslachtsorganen  en  het 
zenuwstelsel.  Verder  wordt  hierbij  nog  gesproken  over  het  onderzoek  van 
sputa,  faeces,  urine  en  braaksel. 

Het  objectief  onderzoek  der  verschillende  systemen  bestaat  bij  de  meeste 
organen  uit  vier  groote  rubrieken.  Men  begint  het  onderzoek  met.  de 
beschouwing  (inspectie);  daarop  volgt  de  betasting  (palpatie);  ver- 
volgens gaat  men  over  tot  de  percussie,  eene  methode  van  onderzoek, 
die  bestaat  in  het  bekloppen  van  den  lijder;  eindelijk  komt  dan  de 
auscultatie,  waarbij  met  het  gehoororgaan  van  den  onderzoeker  de 
in  het  lichaam  van  den  lijder  ontstaande  geruischen  en  tonen  worden 
waargenomen. 


A.  ALGEMEEN  GEDEELTE. 


§ 1.  Stoornissen  van  liet  bewustzijn. 

Het  gebeurt  dikwijls,  dat  men  reeds  bij  liet  opnemen  dér  anamnese 

v>  . 

bemerkt,  dal  bet  bewustzijn  van  een  lijder  in  meerdere  of  mindere  mate 
gestoord  is. 

Al  naar  mate  bet  bewustzijn  (sensorium)  weinig  of  veel  gestoord  is, 

spreekt  men  van  somnolentie,  sopor  en  coma.  De  zieke  is  somnolenl 

\ 

(slaperig)  als  bij  suft,  docb  gemakkelijk  kan  worden  gewekt,  en  antwoord 
geeft  op  gedane  vragen.  Sopor  is  een  toestand  van  diepen  slaap,  waaruit 
de  patiënt  slechts  met  moeite  en  door  sterke  prikkels  kan  worden  opgewekt. 
Coma  is  diepe  bewusteloosheid,  waaruit  de  lijder  in  ’t  geheel  niet  kan 
worden  opgewekt. 

Stoornissen  van  het  bewustzijn  komen  bij  zeer  vele  ziektetoestanden  voor, 
zooals  4e.  bij  acute  koortsige  ziekten,  vooral  bij  typhus;  2C.  bij  acute  ver- 
giftigingen, vooral  met  bedwelmende  middelen  (opium,  koetjoeboeng  enz.); 
3e.  bij  uraemie  (ophooping  van  urinebeslanddeelen  in  liet  bloed)  en 
diabetes  mellitus  (suikerziekte)  door  terugblijven  van  schadelijke 
bestanddeelen  in  bet  bloed ; 4C.  bij  allerlei  ziekten  van  hersenen  en  hersen- 
vliezen, b.v.  epilepsie  (vallende  ziekte,  sakil  ajan),  apoplexie  (hersen- 
beroerte),  meningitis  (hersenvliesontsteking),  hersentumoren  (gezwellen 
in  de  hersenen),  hersendruk,  hersenschudding;  5e.  bij  belangrijk  bloedverlies; 
6e.  korten  tijd  voor  den  dood,  vooral  bij  slepende  uitputtende  ziekten. 

Uien  (delireeren)  is  een  toestand  van  gestoord  bewustzijn  waarbij  de 
patiënten  wartaal  spreken  en  vaak  ook  gebaren  maken.  Deliriën  kunnen 
voorkomen  bij  iedere  stoornis  van  bet  bewustzijn;  zij  komen  vooral  voorbij 
acute  koortsige  ziekten,  bij  slepende  uitputtende  ziekten  en  ook  bij  chronische 
alcohol-vergiftiging  (delirium  potalorum  s.  tremens). 
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§ 2.  Ligging. 

Daar  de  wijze,  waarop  een  patiënt  in  zijn  bed  ligt,  bij  verschillende 
ziekten  zeer  uiteenloopt,  dient  men  steeds  op  de  ligging  van  den  lijder  te 
letten. 

De  ligging  kan  zijn  passief  of  actief. 

Onder  passieve  ligging  verstaat  men,  dat  de  houding  van  den  patiënt 
onafhankelijk  is  van  de  willekeurige  samentrekking  zijner  spieren,  en  alleen 
verkeert  onder  de  werking  der  zwaartekracht.  Zoo  komt  het  b.v.  bij 
bewusteloozen  voor,  dat  zij  zonder  eenige  spierwerking  als  volkomen  doode 
lichamen  in  hun  bed  liggen.  Zij  glijden  dan  meestal  van  bun  kussen  af, 
zoodat  men  hier  spreekt  van  afgezakte  ligging. 

Actief  is  de  ligging,  wanneer  zij  verkeert  onder  de  willekeurige  inwer- 
king der  spieren  van  den  lijder. 

Bij  bepaalde  ziekten  vindt  men  zeer  eigenaardige  liggingen. 

Zoo  ligt  b.v.  een  patiënt  met  hersenvliesontsteking  (meningitis 
cerebralis)  bijna  altijd  met  sterk  gespannen  nekspieren  en  achterover 
gebogen  hoofd  (nekstijfheid). 

Bij  andere  ziekten,  waarbij  de  patiënten  zoo  benauwd  zijn,  dat  zij  niet 
kunnen  liggen,  zullen  zij  gedwongen  zijn,  recht  overeind  in  bed  te  zitten 
(orthopnoe).  Dit  komt  o.a.  voor  bij  asthma,  bij  zware  beri-beri  enz. 

Bij  borstvliesontsteking  (pleuritis)  is  in  den  eersten  tijd  de  aangedane 
borsthelft  gewoonlijk  zeer  pijnlijk  bij  druk  en  bij  diepe  inademing.  De 
patiënten  liggen  dan  op  de  gezonde  zijde,  omdat  bij  ligging  op  de  zieke 
zij  de  pijn  te  heftig  zoude  zijn.  Later,  wanneer  de  ziekte  verder  gevorderd 
is,  wordt  meestal  eene  belangrijke  hoeveelheid  vocht  in  de  pleuraholte 
gevormd;  dan  liggen  de  patiënten  veelal  op  de  zieke  zijde.  Zij  behoeven 
dan  de  zware  vloeislofmassa  niet  op  het  mediastinum  te  dragen. 

Zijliggingen  worden  verder  aangelroffcn  bij  holten  (ca vemen)  in  de 
long.  Bij  cavernen,  die  weinig  vocht  afscheiden,  ligt  de  patiënt  meestal  op 
de  niet  aangedane  zijde.  Als  er  echter  veel  afscheiding  (secret  ie)  beslaat, 
liggen  zij  op  den  zieken  kant.  Hierdoor  wordt  dan  het  pijnlijke  opgeven 
(ex  pee  tor  eer  en)  zoolang  mogelijk  uitgesteld. 

Bij  fibrineuze  longontsteking  (pneumonia  fibrinosa)  waarbij  diepe 
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inademing  zeer  pijnlijk  is,  liggen  de  patiënten  meestal  op  de  zieke  zijde. 
Daardoor  wordt  de  beweging  dier  zijde  bij  inademing  tegengegaan.  Ook 
behoeft  dan  het  mediastinum  de  zieke,  zeer  in  gewicht  toegenomen  long 
niet  te  dragen. 

Bij  buikvliesontsteking  (peritonitis),  waarbij  iedere  aanraking  van  den 
buik  hoogst  pijnlijk  is,  liggen  de  patiënten  op  den  rug  en  met  licht  gebogen 
beenen,  omdat  daardoor  de  pijnlijke  spanning  der  buikspieren  zooveel 
mogelijk  wordt  tegengegaan. 

§ 3.  Lichaamsbouw  en  voedingstoestand, 

De  lichaamsbouw  hangt  voor  een  groot  gedeelte  af  van  de  ontwikkeling 
van  het  beenderenstelsel.  In  het  algemeen  gelden  zware  beenderen  en  een 
breede  borst  als  teekenen  van  een  krachtig  en  resistent  (weerstandbiedend) 
lichaam,  terwijl  men  meestal  tengere  personen  met  smalle  borstkas  als 
zwakker  beschouwt.  Dit  is  echter  lang  niet  altijd  waar,  daar  soms  zeer 
tengere  personen  bijzonder  sterk  en  taai  van  gestel  zijn. 

Dij  een  krachtig,  Hink  ontwikkeld  persoon  spreekt  men  van  een  robusten 
lichaamsbouw.  Tenger  heet  graciel,  terwijl  tengere  persouen,  die  er 
bepaald  zwak  en  ongezond  uitzien,  debiel  worden  genoemd. 

De  ontwikkeling  en  de  vorm  van  het  beenderenstelsel  zijn  van  veel 
gewicht  voor  het  herkennen  van  sommige  ziekten,  zooals  b.v.  Engelschc 
ziekte  (rhachitis). 

De  vorm  der  borstkas  is  van  zooveel  belang  voor  de  diagnose  van  de 
ziekten  der  longen,  dat  daarover  bij  de  behandeling  van  de  diagnostiek  van 
de  ziekten  der  ademhalingsorganen  nog  uitvoerig  zal  worden  gesproken. 

De  vorm  van  het  bekken  wordt  behandeld  in  de  verloskunde. 


Voor  de  beoordeeling  van  den  voedingstoesland  komen  in  aanmerking 
de  spieren,  de  huid,  het  onderhuidsche  celweefsel  en  het  vet,  benevens  ook 
het  lichaamsgewicht. 

Dij  goed  gevoede  individuen  bezitten  de  spieren  voldoende  volume  en 
stevigheid,  in  overeenstemming  met  de  krachtige  of  minder  sterke  ontwik- 
keling der  beenderen,  liet  ouderhuidsche  celweefsel  bevat  eene  matige 
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hoeveelheid  vet.  Te  veel  zoowel  als  te  weinig  vet  is  abnormaal.  De  huid 
mag  niet  slap  zijn. 

Het  vetgehalte  van  het  onderhuidsche  celweefsel  is  bij  verschillende  gezonde 
personen  zeer  uiteenloopend.  Men  kan  daarom  uit  de  dikte  dezer  vetlaag 
alleen  niet  veel  afleiden.  Van  veel  gewicht  is  echter  de  waarneming,  dat 
het  onderhuidsche  vet  vermindert,  m.  a.  w.  dat  het  individu  vermagert. 

Vermagering  (emaciatio)  komt  bij  allerlei  ziekten  voor,  zooals  b.v. 
ziekten  der  spijsverteringsorganen,  bij  koortsige  ziekten,  longtering (tuber- 
culosis  pulmonum),  suikerziekte  (diabetes  mellitus)  en  bij  alle 
boosaardige  nieuwvormingen. 

Een  niet  belangrijke  vermagering  kan  bij  bijna  iedere  inwendige  ziekte 
voorkomen. 

Zeer  belangrijke  vermagering  met  algemeene  stoornis  in  de  voeding  en 
afnemen  der  krachten  noemt  men  uitputting  (ma  ras  mus). 

Ziekelijk  verhoogde  vetafzetting,  zooals  die  bij  sommige  ziekten  der  stof- 
wisseling voorkomt,  voert  tot  vetlij vi gheid  (o b es i tas). 

De  beste  methode,  om  in  de  meeste  gevallen  over  den  voedingstoestand 
zuiver  te  oordeelen,  bestaat  in  het  op  geregelde  tijden  bepalen  van  het 
lichaamsgewicht. 

ONDERZOEK  VAN  DE  HUID  EN  HET  ONDERHUIDSCHE 

CELWEEFSEL. 

§ 4.  Voedingstoestand  der  huid, 

Verminderde  voeding  der  huid  komt  voor  bij  grijsaards.  Op  jeugdigen 
leeftijd  wordt  zij  alleen  aangetrofïen  bij  toestanden  van  zeer  sterke  uitputting. 

De  huid  is  dan  dun  en  meest  droog.  Dikwijls  schilfert  zij  hierbij  met 
kleine  schubjes  af  (pityriasis  tabescentium). 

Bij  cholera  en  bij  belangrijken  buikloop  (d  iarrhoea),  waarbij  het  lichaam 
zeer  veel  vocht  verliest,  wordt  eveneens  de  voeding  der  huid  gestoord.  Zij 
verliest  daarbij  n.1.  haar  natuurlijke  spanning  (turgor).  Men  kan  deze  spanning 
aantoonen,  door  de  huid  in  eene  plooi  op  te  lichten;  bij  normale  menschcn 
verdwijnt  die  plooi  dadelijk,  zoodra  men  haar  loslaat;  bij  vermindering  van 
turgor  blijft  zij  nog  eenigen  tijd  staan,  en  verdwijnt  eerst  langzamerhand. 
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§ 5.  De  vochtigheid  der  huid;  de  zweetafscheiding. 

Vermeerdering  der  zweetafscheiding  (h yperidrosis)  komt  bij  tal  van 
pathologische  toestanden  voor. 

Bij  sommige  zenuwziekten  treft  men  plaatselijke  zweetafscheiding  aan. 
Vrij  dikwijls  is  dan  de  zweetsecretie  beperkt  tot  eene  lichaamshelft 
(h  e m i d r o s i s). 

Vermindering  der  zweetafscheiding  komt  voor  bij  ziekten,  waarbij  het 
lichaam  langs  andere  wegen  veel  vocht  verliest,  zooals  bij  acuten  darm- 
catarrh,  schrompelingsnier  en  suikerziekte.  Ook  bij  algemeene  waterzucht 
is  de  zweetsecretie  opgeheven;  hier  is  dit  het  gevolg  van  de  bestaande 
bloedarmoede  der  huid. 

Veranderingen  in  de  samenstelling  van  het  zweet  worden  b.v.  aangetroffen 
bij  geelzucht,  waar  het  zweet  galkleurstof  bevat,  en  bij  verminderde  urine- 
afscheiding,  waarbij  eene  belangrijke  hoeveelheid  ureum  in  het  zweet  wordt 
aangetroffen. 

§ o.  De  Huidkleur, 

De  normale  kleur  der  huid  hangt  af  van  de  in  de  huid  aanwezige 
kleurstof  (pigment),  van  de  hoeveelheid  bloed,  die  door  de  huid  stroomt, 
benevens  van  het  haemoglobinegehalte  van  het  bloed. 

Menschen,  die  in  het  geheel  geen  kleurstof  in  de  huid  hebben,  zijn  de 
zoogenaamde  albino’s  (maleisch  »boele”).  Dezen  worden  slechts  zelden 
aangetroffen;  bij  verreweg  de  meeste  personen  is  de  huid  min  of  meer 
pigmenthoudend.  De  hoeveelheid  dier  kleurstof  is  echter  zeer  verschillend. 

Bij  het  Maleische  ras  b.v.  is  zij  veel  grooter  dan  bij  het  Kaukasische 
ras,  van  daar  dat  dit  laatste  blank,  het  eerste  bruin  is.  De  kleur  der 
normale  huid  kan  dus  bij  verschillende  individuen  zeer  uiteenloopen. 

Gelijksoortige  invloeden  hebben  op  de  huid  van  den  Maleier  dikwijls 
eene  andere  uitwerking  dan  op  de  huid  van  den  Europeaan.  Bij  Europeanen 
ontstaan  b.v.  door  slepende  huidziekten  en  ook  door  syphilit ische  huidaan- 
doeningen dikwijls  bruine  vlekken,  die  veel  donkerder  zijn  dan  de  omgevende 
gezonde  huid.  Bij  Inlanders  daarentegen  geven  deze  toestanden  meestal 
juist  lichtere  plekken.  Hetzelfde  is  vaak  het  geval  met  de  vlekken,  die 
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overblijven  na  de  aanwending  van  spaansche  vliegen  (cantharides), 
andol-andol  (my labris  cichorii),  prikkelende  zalven  en  dergelijke. 

Een  zekere  schimmelsoort,  microsporon  furfur,  veroorzaakt  bij 
Europeanen  onregelmatige,  gele  of  geelbruine,  afschilferende  vlekken.  Deze 
zijn  donkerder  dan  de  gezonde  huid.  Bij  Inlanders  daarentegen  zijn  zij 
lichter  dan  de  omgeving  en  meer  grijsachtig  wit  van  kleur.  Deze  huidziekte 
heet  pityriasis  versicolor  (in  ’t  Javaansch  panoe). 

§ 7 . Bleekheid. 

Wanneer  men  Europeanen  ziet,  die  pas  in  Indië  zijn  aangekomen,  dan 
valt  het  op,  dat  zij  eene  blozende,  roode  gelaatskleur  hebben.  Hetzelfde 
wordt  in  geringere  male  aangetroffen  bij  Europeanen  en  ook  bij  Inlanders, 
die  in  koele  bergstreken  vertoeven.  Wanneer  die  menschen  eenigen  tijd 
op  een  warme  plaats  verblijf  houden  verdwijnt  die  kleur,  om  plaats  te 
maken  voor  eene  mat  bleeke  tint. 

Vroeger  meende  men,  dat  de  oorzaak  hiervoor  moest  worden  gezocht 
in  eene  vrij  spoedig  optredende  bloedarmoede,  de  zoogenaamde  tropische 
anaemie.  Men  dacht,  dat  onder  den  invloed  der  warmte  het  aantal  roode 
bloedcellen  afnam,  en  dat  het  haemoglobinegehalte  dier  cellen  verminderde. 
In  den  laatsten  tijd  is  echter  uitgemaakt,  dat  dit  niet  het  geval  is.  De 
onderzoekingen  van  Dr.  Eykman  en  Van  der  Scheer  hebben  n.  1.  aangetoond, 
dat  het  bloed  in  de  warmte  even  veel  roode  bloedcellen  bevat  als  in  de 
kou  en  dat  ook  het  haemoglobinegehalte  hetzelfde  is. 

Waarschijnlijk  moet  de  oorzaak  van  de  grootere  bleekheid  in  de  warme 
streken  dus  gezocht  worden  in  eene  sterkere  samentrekking  der  huidvaten, 
waardoor  minder  bloed  naar  de  huid  wordt  gevoerd,  zoodat  deze  bleeker 
wordt. 

De  bleeke  huidkleur  bij  Europeanen  is  dus  in  warme  gewesten  een 
physiologisch  verschijnsel. 

Belangrijker  graden  van  bleekheid  zijn  echter  altijd  pathologisch. 

Deze  bleekheid  is  het  duidelijkst  waar  te  nemen  op  plaatsen,  die  in 
gezonden  toestand  rood  gekleurd  zijn.  Gewoonlijk  let  men  bij  het  oordeelen 
over  het  al  of  niet  bestaan  van  bleekheid  vooral  op  de  huid  van  het 
aangezicht  en  op  de  kleur  der  zichtbare  slijmvliezen  (lippen,  conjunctiva). 
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In  het  algemeen  is  het  oordeelen  over  het  al  of  niet  bestaan  van 
bleekheid  bij  Europeanen  gemakkelijker  dan  bij  Inlanders.  Bij  de  laatsten 
is  het  groote  pigmentgehalte  der  huid  oorzaak,  dat  de  bleekheid  minder 
gemakkelijk  is  waar  te  nemen.  Zij  is  bij  Maleiers  gemakkelijker  aan  de 
slijmvliezen  te  zien  dan  aan  de  huid. 

De  oorzaken  van  pathologische  bleekheid  kunnen  drieërlei  zijn,  n.  1.: 
1e.  vermindering  van  de  totale  hoeveelheid  bloed,  2°  vermindering  van  het 
haemoglobinegehalte  van  het  bloed  en  3e.  verminderde  vulling  van  de 
capillairen  der  huid. 

le.  De  vermindering  van  de  totale  hoeveelheid  bloed  kan  een  onmiddelijk 
gevolg  zijn  van  bloedingen;  ook  kan  zij  worden  veroorzaakt  door  te  geringe 
voeding  of  wel  door  stoornissen  in  de  bloed  bereidende  organen. 

Bleekheid  ten  gevolge  van  bloedingen  komt  behalve  na  verwondingen 
voor  bij  bloedingen  uit  verschillende  organen  (longen,  maag,  darm, 
uro-genitale  stelsel  enz.)  en  bij  bloedingen  en  bloedige  uitstortingen  in  de 
sereuze  holten. 

Bleekheid  ten  gevolge  van  te  geringe  voeding  of  stoornissen  in  de 
bloedbereidende  organen  wordt  vooral  aangetrotfen  bij  en  na  langdurige 
koortsige  ziekten  en  bij  slepende  aandoeningen  van  het  darmkanaal.  Ook 
bij  aanhoudend  eiwitverlies  van  het  bloed,  zooals  bij  het  urineeren  van 
eiwithoudende  urine  (al  b urn i nu r ie)  of  bij  belangrijke  vochtuitstortingen 
in  de  sereuze  holten  en  in  het  onderhuidsche  celweefsel  vertoonen  de 
patiënten  meestal  pathologische  bleekheid. 

2e.  Vermindering  van  het  haemoglobinegehalte  van  het  bloed  wordt 
veroorzaakt  door  vermindering  van  het  aantal  roode  bloedcellen  en  door 
vermindering  van  het  haemoglobinegehalte  der  roode  bloedcellen.  Deze 
beide  factoren  komen  meestal  tegelijk  voor.  Zij  worden  aangetrofïen  by 
allerlei  ziekten  van  het  bloed,  zooals  bleekzucht  (chlorose),  bloedarmoede 
(anaemia),  witbloedigheid  (leukaemia)  en  dergelijke. 

3e.  Verminderde  vulling  van  de  capillairen  der  huid  kan  het  gevolg 
zijn  van  eene  zwakke  hartswerking  of  van  vernauwing  der  kleine  huid- 
arteriën. 

Door  deze  laatste  oorzaak  ontstaan  de  bleekheid  door  psychische  invloeden 
(schrik,  angst  en  dergelijke),  en  die  in  het  koude  tijdperk  (stadium  frigoris) 
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van  koorts.  Door  beide  invloeden  samen  komt  bleekheid  tot  stand  b.v. 
bij  flauwvallen  (syncope).  De  bleekheid  bij  vele  hart-  en  longziekten  is 
meestal  een  gevolg  van  te  zwakke  hartswerking. 

Dikwijls  werken  verschillende  oorzaken  te  zamen  voor  het  ontstaan  der 
bleeke  huidkleur. 

Wanneer  ten  gevolge  van  uitputtende  ziekten  (slepende  malaria,  kanker, 
tering  enz.)  de  patiënten  vermagerd  zijn  en  bleek  uitzien  spreekt  men  van 
een  cachectisch  uiterlijk.  Eigenaardig  is  het  daarbij,  dat  de  bleeke 
kleur  vergezeld  gaat  van  een  lichte  vaalgele  tint. 

In  andere  gevallen,  vooral  bij  hart-  en  longziekten,  gaat  de  bleekheid 
gepaard  met  een  blauwe  verkleuring  der  huid  (zie  cyanose). 

Bij  zeer  zwakke  patiënten,  vooral  bij  lijders  aan  longtering  (tuber- 
cu  losis  pu  lm  o nu  m)  komen  dikwijls  op  een  zeer  bleek  gelaat  scherp 
omschreven  roode  plekken  aan  de  wangen  voor.  Ook  is  het  bij  zwakke 
patiënten  eigenaardig,  dat  de  bleeke  gelaatskleur  door  de  geringste  psychische 
invloeden  of  lichaamsinspanning  voor  een  korteiUijd  plotseling  hoogrood  wordt. 

§ 8.  Blauwzuclit  (Cyanosis), 

Wanneer  het  bloed  te  weinig  zuurstof  en  te  veel  koolzuur  bevat,  is  het 
donkerder  van  kleur  dan  normaal  bloed.  Dit  komt  bij  verschillende  ziekten 
voor.  Tengevolge  van  de  donkere  kleur  van  het  bloed  vertoont  dan  de 
huid  eene  eigenaardige  blauwachtige  tint,  die  blauwzuclit  (cyanosis)  wordt 
genoemd.  Zij  kan  in  zeer  verschillende  graden  optreden.  Soms  is  zij 
nauwelyks  zichtbaar,  in  andere  gevallen  is  de  huid  blauwzwart. 

Het  eerst  en  het  sterkst  wordt  cyanose  waargenomen  op  die  plaatsen 
waar  de  huid  het  dunst  en  hel  rijkst  aan  bloedvaten  is,  zooals  aan  de 
lippen,  de  punt  van  den  neus,  de  oogleden,  ooren  en  nagels. 

Cyanose  kan  op  twee  manieren  ontstaan: 

1°.  Wanneer  de  opneming  van  zuurstof  en  de  afgifte  van  koolzuur  in 
de  longen  niet  normaal  kunnen  plaats  hebben. 

2°.  Wanneer  door  te  langzame  strooming  van  het  bloed  door  de  capil- 
lairen  van  het  lichaam  (stuwing)  aan  de  weefsels  eene  buitengewoon  groote 
hoeveelheid  zuurstof  wordt  afgegeven  en  te  veel  koolzuur  daaruit  in  het 
bloed  wordt  opgenomen. 
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Soms  komen  deze  beide  oorzaken  gelijktijdig  voor. 

De  belangrijkste  aandoeningen,  waarbij  cyanose  wordt  aangetroffen,  zijn 
ziekten  van  de  organen  van  de  ademhaling  en  den  bloedsomloop. 

Dij  ziekten  van  de  ademhalingsorganen  kan  de  cyanose  van  verschillende 
oorzaken  afhangen.  Bij  sommige  wordt  de  toetreding  der  lucht  tot  de 
alveolen  belemmerd.  Dit  is  b.v.  het  geval  bij  vernauwing  (stenosis) 
van  den  larynx  of  de  trachea  (b.v.  bij  besmettelijke  keelziekte,  diphtheria), 
verder  bij  ontsteking  der  kleine  bronchi  (bronchitis  ca  pil  1 ar  is  s. 
bronchiolitis)  en  ook  bij  kramp  van  de  spieren  daarvan  (ast h ma), 
enz.  In  andere  gevallen  is  cyanose  bij  longziekten  het  gevolg  van  belangrijke 
verkleining  van  het  ademhalingsoppervlak,  d.  w.  z.  dat  een  groot  aantal 
alveolen  niet  functioneert.  Dit  kan  b.v.  voorkomen  bij  longontsteking 
(waar  een  groot,  aantal  der  alveolen  is  opgevuld  met  eene  vaste  massa), 
bij  belangrijke  vochtuitstorting  in  de  pleuraholte,  waardoor  de  long  is 
samengedrukt,  en  bij  longenluchtzucht,  (emphysema  pulmonum), 
waar  de  long  hare  elasticiteit  heeft  verloren. 

Wanneer  dergelijke  toestanden  zeer  langzaam  optreden,  kan  evenwel  de 
cyanose  geheel  ontbreken.  De  overige  gedeelten  der  long,  die  normaal 
zijn  gebleven,  kunnen  dan  langzamerhand  het  werk  der  zieke  deelen  over- 
nemen. Dit  is  b.v.  dikwijls  het  geval  bij  ontsteking  van  de  pleura  met 
vochtuitstorting  (pleuritis  exsudativa)  en  ook  bij  longtering  (tuber- 
cu losis  pulmonum). 

Bij  hartziekten  is  cyanose  zeer  algemeen.  Het  sterkst  komt  zij  daar 
voor  bij  aangeboren  hartziekten.  Bij  later  optredende  vitia  cordis  treedt 
cyanose  op  wanneer  het  hart  onvoldoende  werkt.  Er  ontstaat  dan  overvulling 
van  het  aderlijk  stelsel  en  van  de  capillairen  (stuwing),  waardoor  dan 
cyanose  optreedt. 

Behalve  bij  de  ziekten  van  de  organen  van  de  ademhaling  en  den  bloeds- 
omloop komt  cyanose  ook  nog  wel  bij  enkele  andere  ziekten  voor,  zoo 
b.v.  bij  vochtuitstorting  of  bij  zeer  groote  gezwellen  in  den  buik.  Wanneer 
deze  zoo  belangrijk  zijn,  dat  de  samentrekking  van  het  middenrif  wordt 
bemoeielijkt,  kan  daarbij  cyanose  optreden. 

Zeer  belangrijke  cyanose  kan  ten  gevolge  van  stoornissen  in  de  circulatie 
ontstaan  bij  beri-beri  en  bij  cholera. 
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Plaatselijk  komt  cyanose  voor  ten  gevolge  van  dichtdrukking  of  verstopping 
eener  groote  ader. 

§ o.  Geelzucht  (Icterus). 

Geelzucht  (icterus)  is  eene  gele  verkleuring  van  huid  en  slijmvliezen, 
die  bijna  altijd  het  gevolg  is  van  verhinderde  uitstorting  van  gal  in  het 
duodenum.  Wanneer  de  gal,  die  in  de  lever  gevormd  wordt,  niet  naar  den 
darm  kan  worden  afgevoerd,  hoopt  zij  zich  in  de  galgangen  op,  en  wordt 
daaruit  in  het  bloed  geresorbeerd.  Deze  soort  van  geelzucht  wordt  stu  wi ngs-, 
resorptie-  ofhepatogene  icterus  genoemd.  Zij  komt  voor  bij  allerlei 
aandoeningen  (duodenaalcatarrh,  galsteenen,  leverkanker  enz). 

In  zeldzame  gevallen,  zooals  b.v.  bij  zeer  zware  infectieziekten  en  bij 
pyaemie  ontstaat  icterus  door  ontleding  van  het  bloed.  Het  haemoglobine 
gaat  dan  over  in  eene  stof,  die  veel  op  galkleurstof  gelijkt  en  geelzucht 
veroorzaakt.  Deze  soort  icterus  wordt  haematogene  icterus  genoemd. 

Het  hoofdkenmerk  van  icterus  is  de  gele  verkleuring  van  huid  en  slijm- 
vliezen. Deze  kan  zeer  verschillend  sterk  zijn.  Dij  de  zwaarste  vormen 
van  icterus  kan  de  geheele  huid  donker  bruingeel  of  groen  worden. 

Het  eerst  treedt  de  icterus  op  aan  de  conjunctivae,  de  lippen  en  langs 
de  neusvleugels.  Ook  de  tong  en  het  verhemelte  zijn  spoedig  geel 
gekleurd. 

Bij  eenigszins  uitgesproken  gevallen  is  evenwel  de  geheele  huid  geel  van 
kleur.  De  urine  is  donkergeel  of  bruin,  aangezien  de  gal  kleurstoffen  daarin 
overgaan.  Ook  het  zweet,  de  tranen  en  het  sperma  zijn  geel  gekleurd. 

De  ontlastingen  daarentegen  zijn  ongekleurd  (grijswit,  stopverfachtig). 

Bij  secties  van  lijken  met  icterus  vindt  men  bijna  alle  inwendige  organen, 
zooals  lever,  nieren  enz.,  geel  gekleurd. 

(Over  de  aantooning  van  galkleurstoffen  later). 

Daar  behalve  de  galkleurstoffen  ook  de  galzuren  in  het  bloed  overgaan, 
en  deze  vertragend  werken  op  het  hart,  is  bij  icterus  de  pols  langzaam. 
Dit  geldt  echter  alleen  voor  den  hepalogenen  vorm,  daar  hij  haematogenen 
icterus  geene  galzuren  in  het  bloed  worden  gevonden. 

Bij  onderzoek  van  de  patiënten  moet  men  er  wel  om  denken,  dat  icterus 
bij  lamplicht  niet  kan  worden  waargenomen. 


Het  kan  gebeuren  dat  personen  door  het  eten  van  veel  papaija  een  gele 
verkleuring  der  huid  krijgen.  Deze  kan  gemakkelijk  van  icterus  worden 
onderscheiden,  doordat  bij  de  verkleuring  door  papaija  de  slijmvliezen 
(conjunctiva  enz.)  ongekleurd  blijven.  Zij  is  het  sterkst  in  de  handpalmen. 
De  verkleuring  door  papaija  verdwijnt  spoedig  als  de  patiënten  ophouden 
deze  vrucht  te  gebruiken. 

§ io.  Bronskleur. 

Bij  eene  zeer  zeldzaam  voorkomende  ziekte  der  bijnieren,  de  zoogenaamde 
Morbus  Addisonii,  wordt  de  huid  bruin  gekleurd. 

De  nagels  en  de  sclerae  behouden  echter  hun  normale  kleur. 

§ ïi.  Argyria. 

Bij  patiënten,  die  gedurende  langen  tijd  salpeterzuur  zilver  (nitras 
argenticus)  hebben  gebruikt,  zet  zich  metalliek  zilver  in  de  huid  en  enkele 
organen  af.  De  huid  wordt  daardoor  blauwgrijs  van  kleur. 

Deze  verkleuring  gaat  nooit  meer  weg. 

Tal  van  veranderingen  aan  de  huid  die  worden  aangetroffen  bij  verschil- 
lende acute  ziekten  (b.v.  pokken,  mazelen  enz.)  als  ook  de  verschillende 
huidziekten  belmoren  tot  het  gebied  der  speciëele  pathologie. 

Verder  treden  na  het  gebruik  van  verschillende  geneesmiddelen  (b.v. 
jodoform,  joodkalium,  balsamum  copaivae  enz.)  somtijds  huiduitslagen  op, 
die  hier  ook  niet  worden  besproken.  Evenmin  wordt  hier  gehandeld  over 
bloedingen  in  de  huid  en  over  litteekens. 

§ 12.  Huidwaterzuclit  (Oedema). 

Onder  huidwaterzuclit  (oedema)  verstaat  men  vochtaanzameling  in  de 
huid  en  het  onderhuidsche  celweefsel.  De  kenmerken  van  oedeem  zijn  de 
volgende:  de  huid  is  gezwollen,  zoodat  de  normaal  uitstekende  deelen(b.v. 
beenuitsteeksels)  minder  duidelijk  zichtbaar  zijn;  zij  is  glad  gespannen, 
meestal  glanzend  en  bleek  van  kleur  tengevolge  van  een  gering  bloedge- 
halte.  De  elasticiteit  der  huid  is  verminderd,  zoodat  een  kuiltje,  dat  men 
er  met  den  vinger  indrukt,  gedurende  eenigen  tijd  blijft  bestaan. 


In  de  meeste  gevallen  wordt  oedeem  het  eerst  en  het  sterkst  waarge- 
nomen op  die  plaatsen,  welke  het  laagst  gelegen  zijn  en  waar  het  onder- 
huidsche  bindweefsel  niet  te  strak  gespannen  is,  zooals  aan  de  enkels  en 
aan  den  voetrug,  en  hij  menschen  die  te  bed  liggen  ook  aan  het  scrotum 
en  den  penis.  Aan  de  voetzolen  en  teenen  ontstaal  het  oedeem  pas  later 
en  minder  sterk,  omdat  daar  de  huid  zeer  dik  is  en  het  onderhuidsche 
celweefsel  niet  los,  maar  strak  gespannen. 

Bij  zeer  belangrijk  oedeem  worden  ook  de  spieren  oedemateus,  de  beenen 
kunnen  dan  verbazend  sterk  zijn  opgezet.  Bij  dergelijke  gevallen  van 
algemeene  waterzucht  (h  y d r o p s u n i v e r s a 1 i s)  vindt  men  ook  vocht- 
ophooping  in  de  lichaamsholten  (in  den  buik  hy drops  ascites,  in  de 
borstholte  hydrothoraxi  in  de  pericardiaalholte  hydropericardium 
genoemd). 

Wij  kennen  vier  oorzaken  voor  het  ontstaan  van  oedeem: 

4°.  veneuze  stuwing  (stuwingsoedeem), 

2°.  veranderde  samenstelling  van  het  bloed  (hydraemisch  oedeem), 

3°.  oedeem  ten  gevolge  van  zenuwaandoeningen  (neuropathisch  oedeem), 
4°.  »»  » » » ontsteking  (collateraal  oedeem). 

4°.  Stuwingsoedeem  komt  voor  bij  alle  toestanden  waarbij  de 
afvoer  van  het  aderlijke  bloed  belemmerd  is.  Dat  zijn  dus  dezelfde 
omstandigheden  als  die  waaronder  cyanose  optreedt,  voornamelijk  dus 
ziekten  van  het  hart  en  van  de  ademhalingsorganen. 

Stuwing  in  de  vena  porta,  voorkomende  bij  verschillende  leverziekten, 
geeft  hydrops  ascites. 

2°.  Hydra  emisch  oedeem  komt  voor  bij  nierontstekingen  en  bij 
allerlei  ziekten  van  het  bloed  en  de  bloedbereidende  organen,  bij  slepende 
uitputtende  en  ook  bij  zware  acute  ziekten. 

Bij  nierziekten  begint  het  oedeem  soms  niet  aan  de  onderste  ledematen, 
maar  aan  de  oogleden. 

3°.  Neuropathisch  oedeem,  d.  w.  z.  oedeem  ten  gevolge  van 
zenuwaandoeningen.  Hierbij  is  voor  ons  vooral  van  belang  het  oedeem 
bij  beri-beri.  Hoewel  oedeem  niet  altijd  bij  deze  ziekte  wordt  aangetrotïen, 
zoo  is  het  toch  een  zeer  dikwijls  voorkomend  verschijnsel.  Eigenaardig 
is  daarbij,  dal  het  het  eerst  optreedt  aan  de  binnen-  en  voorvlakte  van 
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liet  scheenbeen  (praetibiaal  oedeem).  Van  daar  breidt  bet  zich  ver- 
der uit. 

Wanneer  de  hartswerking  onvoldoende  wordt,  wat  in  bet  laatste  stadium 
van  beri-beri  zeer  dikwijls  voorkomt,  kan  bij  deze  ziekte  natuurlijk  ook 
wel  stuwingsoedeem  optreden. 

4°.  Collateraal  oedeem,  dat  is  oedeem  tengevolge  van  ontsteking, 
komt  in  den  omtrek  van  ontstekingen  voor.  Het  is  altijd  plaatselijk  en 
is  vooral  van  belang  voor  den  chirurg. 

§ 13.  Luchtaanzameling  onder  de  huid  (Huidempkyseem), 

Luchlaanzameling  onder  de  huid  komt  zelden  voor.  Men  herkent  bet 
aan  eene  bleeke  zwelling  der  huid,  waaraan  men  bij  betasting  zeer  fijn 
knisteren  voelt.  Het  kan  in  de  eerste  plaats  ontstaan  ten  gevolge  van 
indringen  van  lucht  onder  de  huid  na  verwondingen.  Hierover  wordt 
gesproken  in  de  chirurgie. 

Verder  kan  bet  ook  voorkomen  na  inscheuring  van  een  lucht-  of  gashoudend 
orgaan.  Dit  komt  b.  v.  voor  door  doorbraak  van  zweren  van  den  oesophagus 
of  de  trachea.  Soms  ontstaat  bet  doordat  bij  zeer  heftig  hoesten,  persen, 
schreeuwen  enkele  longalveolen  barsten,  waardoor  zich  dan  lucht  kan 
aanzamelen  in  de  pleuraholte  of  het  mediastinum,  van  waar  zij  kan  door- 
dringen tot  onder  de  huid.  Daar  deze  dingen  echter  zeer  zeldzaam  zijn, 
zal  er  hier  niet  verder  over  worden  gesproken. 

§ 15.  Temperatuur, 

Het  bepalen  der  lichaamstemperatuur  is  van  groot  gewicht,  aangezien 
verhooging  daarvan  het  voornaamste  verschijnsel  is  van  koorts. 

De  thermometers  voor  geneeskundig  (medisch)  gebruik  dragen  meestal 
eene  schaalverdeling  volgens  Celsius,  loopende  van  + 30°  tot  + 45°. 
Elke  graad  is  in  tien  gelijke  deelen  verdeeld,  zoodat  men  gemakkelijk  de 
temperatuur  tot  op  Vio°  C nauwkeurig  kan  aflezen. 

Niet  iedere  koortsthermometer  wijst  de  temperatuur  juist  aan. 

Meestal  wijzen  zij  te  hoog.  Dit  komt,  omdat  het  glas  van  den  thermometer 
zeer  langzaam  een  weinig  inkrimpt,  waardoor  het  kwik  iets  hooger  rijst. 

Om  een  thermometer  te  kunnen  contróleeren,  moet  men  hem  vergelijken 


met  een  normaalthermometer,  van  welken  men  zeker  weet,  dat  hij  de  juiste 
temperatuur  aangeeft.  Een  dergelijke  thermometer  bevindt  zich  b.v.  in  het 
Meteorologisch  Instituut  te  Batavia.  Het  zou  echter  zeer  omslachtig  en 
tijdroovend  zijn,  indien  daar  alle  medische  thermometers  moesten  worden 
gekeurd.  Men  kan  evenwel  ook  nagaan  of  de  thermometer  goed  wijst,  door 
hem  te  vergelijken  met  een  gewonen  koortsthennomeler,  waarvan  de  afwijking 
bekend  is.  Daartoe  dompelt  men  beide  thermometers  even  diep  in  lauw 
warm  water.  Wijst  nu  b.v.  de  contróle-thermometer  0.3°  te  hoog,  en  staat 
de  te  contróleeren  thermometer  0.2°  hooger  dan  de  andere  dan  wijst  hij 
0.S°  te  hoog. 

Heeft  men  in  ’t  geheel  geen  anderen  thermometer,  om  mee  te  vergelijken, 
dan  kan  men  nog  op  eene  andere  wijze  nagaan,  of  de  thermometer  bruik- 
baar is.  Men  legt  hem  daartoe  in  de  morgenuren  hij  eenige  gezonde 
menschen  aan.  Wijst  hij  daarbij  niet  hooger  dan  37°  dan  is  hij  ongeveer 
goed.  De  mogelijke  fout  is  dan  zoo  klein,  dat  zij  mag  worden  verwaarloosd. 

Gewoonlijk  wordt  door  den  fabrikant  bij  iederen  thermometer  een  lijstje 
gevoegd  van  afwijkingen.  Dit  is  niet  altijd  betrouwbaar,  daar  het  wordt 
opgemaakt,  als  de  thermometer  nog  nieuw  is,  terwijl  hij  juist  eerst  na 
verloop  van  tijd  te  hoog  gaal  aan  wijzen. 

Er  zijn  verschillende  soorten  van  thermometers  in  gebruik. 

Het  gemakkelijkst  zijn  de  maximaalthermometers,  waarbij  het  kwik  op 
dezelfde  hoogte  blijft  staan,  als  zij  worden  afgenomen. 

Men  kan  zulk  een  thermometer  afnemen  en  atlezcn,  zonder  dat  het  kwik 
daalt.  Alleen  door  een  schok  of  een  slingerende  beweging  wordt  bet  kwik 
naar  den  bol  teruggedreven. 

Bij  gewone  thermometers  moet  de  temperatuur  worden  afgelezen  terwijl 
zij  aanliggen,  daar  bij  afnemen  het  kwik  dadelijk  begint  te  dalen. 

Meestal  wordt  de  thermometer  aangelegd  in  de  okselholte. 

De  temperatuur  in  de  okselholte  verschilt  gewoonlijk  slechts  zeer  weinig 
van  die  van  het  lichaam  en  daar  het  veel  gemakkelijker  en  aangenamer  is, 
het  instrument  in  den  oksel  te  leggen  dan  in  het  rectum,  de  vagina  of  de 
mondholte,  worden  de  laatste  plaatsen  hoogst  zelden  voor  dit  doel 
gebruikt. 

Alleen  in  zeldzame  gevallen  (b.v.  bij  cholera),  waar  de  okseltemperatuur 
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veel  verschilt  van  de  lichaamstemperatuur,  wordt  de  thermometer  in  het 
rectum  gebracht. 

Voor  het  aanleggen  van  den  thermometer  in  de  okselholte  wordt  deze 
plaats  eerst  goed  afgedroogd,  daar  anders  bij  sterke  zweetsecretie  de  tem- 
peratuur te  laag  blijft.  Daarna  wordt  de  thermometer  zoo  in  de  okselholte 
gelegd,  dat  het  kwikreservoir  geheel  door  de  zachte  deelen  van  den  oksel 
is  omgeven.  Dan  wordt  de  bovenarm  tegen  de  zijvlakte  van  de  borst 
aangedrukt.  De  thermometer  blijft  15  minuten  zoo  liggen  en  wordt  daarna 
afgelezen.  Wanneer  de  arm  reeds  vóór  de  aanlegging  tegen  den  borstwand 
lag  aangesloten,  zijn  10  minuten  voldoende.  Bij  zwakke  of  onrustige 
patiënten  en  bij  kinderen  moeten  de  thermometer  en  de  arm  worden 
vastgehouden. 

In  sommige  omstandigheden  verdient  het  de  voorkeur,  den  thermometer 
in  het  rectum  aan  te  leggen.  De  temperatuur  van  het  rectum  is  in 
normale  gevallen  ongeveer  0.5°  hooger  dan  die  van  den  oksel. 

Bij  kleine  kinderen  is  het  soms  gemakkelijk,  den  thermometer  in  de 
liesplooi  aan  te  leggen. 

De  normale  temperatuur  der  okselholte  bedraagt  ongeveer  37°  C. 

Zij  is  echter  niet  altijd  even  hoog,  daar  zij  dagelijks  schommelingen  maakt,. 

’s  Nachts  om  twee  uur  is  de  temperatuur  het  laagst  (36°5).  Tegen  den 
morgen  begint  zij  langzamerhand  te  stijgen  en  bereikt  haar  hoogste  punt 
’s  avonds  tusschen  4 en  O uur  (37°5).  Dan  gaat  zij  weer  dalen  tot  ’s  nachts 
2 uur. 

Bij  zeer  sterke  lichaamsinspanning  en  na  opname  van  voedsel  stijgt  de 
tempefatuur  een  weinig. 

Wanneer  men  een  gernakkelijk  overzicht  van  den  gang  van  de  tempera- 
tuur wil  verkrijgen,  teekent  men  een  zoogenaamde  temperatuurcurve. 

Bij  koorts  is  in  verreweg  de  meeste  gevallen  de  temperatuur  verhoogd. 

Temperaturen  tusschen  37°5  en  38°  noemt  men  subfebriel.  38°— 38°5 
wordt  als  lichte  koortslemperatuur  beschouwd.  Bij  morgentemperaturen 
van  38°5 — 39°  of  avond  temperaturen  tot  39°5  spreekt  men  van  matige  koorts. 
Morgentemperaturen  boven  39°  en  avondtemperaturen  hoven  39°5  vormen 
hooge  koortstemperaturen.  Boven  44°75  spreekt  men  van  hyperpyretische 
temperaturen. 
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Al  naar  het  verschil  tusschen  morgen-  en  avondtemperatuur  groot  is, 
onderscheidt  men  verschillende  koortstypen. 

\ °.  Wanneer  het  verschil  tusschen  morgen-  en  avondtemperatuur  hoogstens 
4°  bedraagt  spreekt  men  van  aanhoudende  koorts  (febris  continu a). 

Meestal  beginnen  dergelijke  koortsaanvallen  met  koude  rillingen  (sta di u m 
frigoris).  Spoedig  is  de  temperatuur  hoog  en  blijft  dit  gewoonlijk 
gedurende  eenige  dagen.  Bij  gunstig  verloop  gaat  dan  bij  sommige  ziekten 
de  temperatuur  plotseling  naar  beneden  (crisis)  en  blijft  verder  normaal. 

Dit  is  bv.  het  geval  bij  fibrineuze  longontsteking  (pneumonia  fibrinosa), 
waar  zij  gedurende  de  geheele  ziekte  bestaat.  Bij  andere  ziekten  gaat  na 
eenige  dagen  meestal  de  continue  koorts  over  in  een  afwisselende  zooals 
bv.  bij  zware  gevallen  van  moeraskoorts  (malaria).  Bij  nog  vele  andere 
ziekten  komt  een  tijdperk  (stadium)  met  febris  continua  voor,  zooals  bv. 
bij  mazelen  (morbilli),  pokken  (variolae),  typhus  e.  a. 

2°.  Onder  afwisselende  koorts  (febris  remittens)  verstaat  men  dien 
vorm  van  koorts,  waarbij  het  verschil  tusschen  morgen-  en  avondtemperatuur 
grooter  is  dan  één  graad.  Deze  koortsvorm  komt  bij  zeer  vele  ziekten 
voor,  bv.  bij  malaria,  bloedvergiftiging  (sepsis  sanguinis)  enz. 

Zijn  de  morgentemperaturen  normaal  ol  subnormaal,  en  de  avondtempe- 
raturen  hoog.  zoodat  het  verschil  meer  dan  2°  bedraagt,  dan  spreekt  men 
van  hectische  koorts  (febris  hectica).  Deze  wordt  o.  a.  dikwijls  aan- 
getroffen bij  tuberculosis  pulmonum. 

3°.  De  tusschenpoozende  koorts  (febris  intermittens)  is  gekenmerkt, 
doordat  de  temperatuur  zeer  snel  stijgt  en  na  weinige  uren  weer  tot 
norma  daalt,  terwijl  dergelijke  koortsaanvallen  op  geregelde  tijden  terug- 
keeren.  Wanneer  een  dergelijke  koortsaanval  één  maal  daags  optreedt, 
spreekt  men  van  febris  quotidiana.  Deze  is  de  meest  gewone  lichte 
vorm  van  malaria. 

Anderdaagsche  koorts  (febris  tertiana)  waarbij  één  koortsaanval  in 
twee  etmalen  optreedt  en  derdendaagsche  koorts  (febris  quartana),  bij 
welke  de  patiënten  slechts  om  de  drie  dagen  koorts  krijgen,  zijn  vormen 
van  malaria  die  in  Indië  veel  zeldzamer  voorkomen  dan  in  Europa. 

Een  typische  aanval  van  febris  intermittens  bestaat  uit  drie  tijdperken 
(stadia).  Hij  begint  met  koude  rillingen  (stadium  frigoris)  waarbij 


de  lichaamstemperatuur  hoog,  de  huid  daarentegen  koud  is.  Daarop  volgt 
het  warme  stadium  (stadium  c aio  ris)  en  eindelijk  daalt  in  het  derde 
of  zweetstadium  (stadium  sudoris)  de  temperatuur  onder  rijkelijke 
zweetafscheiding  weer  tot  de  normale. 

Uitvoeriger  wordt  hierover  gesproken  in  de  algemeene  en  speciëele 
pathologie. 

Wanneer  de  aanvallen  steeds  dichter  op  elkaar  volgen,  spreekt  men  van 
een  typus  anteponens;  in  het  tegenoverstelde  geval,  dus  als  de 
aanvallen  steeds  zeldzamer  worden,  spreekt  men  van  typus  postponens. 

4°.  Een  eigenaardig  koortslype  is  de  febris  recurrens.  Bij  deze 
stijgt  de  temperatuur  onder  koude  rillingen  plotseling  zeer  hoog,  blijft 
gedurende  ongeveer  een  week  continu  en  daalt  dan  plotseling.  Daarna 
blijft  zij  een  week  normaal,  om  dan  weer  plotseling  te  stijgen  en  weder 
een  week  febris  continua  te  blijven.  Hierop  volgt  weer  een  week 
met  normale  temperatuur.  Dit  kan  zich  tot  vier  malen  herhalen. 

Wanneer  bij  eene  koortsige  ziekte  de  temperatuur  binnen  24  uur  normaal 
wordt  en  normaal  blijft,  spreekt  men  van  eene  crisis.  Wordt  de  koorts 
echter  langzamerhand  lager,  om  eerst  na  verloop  van  eenige  dagen  geheel 
te  verdwijnen  dan  noemt  men  dit  eene  lysis. 

Meestal  is  bij  koorts  de  temperatuur  ’s  morgens  lager  dan  ’s  avonds. 
Bij  sommige  ziekten  (b.v.  longtering)  kan  evenwel  echter  in  enkele 
gevallen  juist  de  avondtemperatuur  de  laagste  zijn.  Men  spreekt  dan  van 
omgekeerd  koortstype  (typus  in  versus). 

Bij  sommige  ziekten  is  de  temperatuur  lager  dan  36°,  dus  lager  dan 
normaal.  Men  spreekt  in  dergelijke  gevallen  van  collapslemperaturen.  Zij 
komen  voor  bij  allerlei  aandoeningen  korten  tijd  voor  den  dood,  en  zijn 
meestal  het  gevolg  van  uitputting  of  bloedingen.  Bij  dergelijke  toestanden 
stijgt  soms  de  thermometer  niet  hooger  dan  33°5. 


B.  BIJZONDER  GEDEELTE. 


I.  HET  ONDERZOEK  VAN  DE  ORGANEN  VOOR  DE  ADEMHALING. 

§ 15.  Onderzoek  van  den  neus, 

De  inspectie  van  den  neus  is  vooral  uit  een  chirurgisch  oogpunt  van 
belang.  Voor  ons  zijn  slechts  enkele  punten  van  beteekenis.  Vooreerst 
moet  worden  gewezen  op  den  zoogenaamden  zadelneus,  die  is  gekenmerkt 
doordat  de  beenige  neusrug  is  ingezonken.  Hij  is  een  bijna  zeker  teeken 
van  syphilis. 

Sterke  beweging  der  neusvleugels  bij  de  ademhaling  is  een  teeken  van 
benauwdheid. 

Als  de  neus  verstopt  is,  ademen  de  patiënten  door  den  mond. 

Het  onderzoek  van  het  neusslijmvlies  geschiedt  met  den  neusspiegel. 
Hierover  wordt  in  de  bijzondere  heelkunde  gehandeld. 

§ 16.  Onderzoek  van  den  larynx, 

De  eenige  methode  van  onderzoek,  die  bij  den  larynx  in  aanmerking 
komt,  is  die  met  den  keelspiegel  (laryngoscoop).  Dit  onderzoek  valt  echter 
buiten  ons  bestek. 

I.  ONDERZOEK  DER  LONGEN. 

§ 17.  Plaatsbepaling  aan  den  thorax, 

Voor  de  plaatsbepaling  aan  de  borstkas  gebruikt  men  in  hoofdzaak  de 
ribben  en  de  tusschenribsruimten,  verder  ook  bet  borstbeen,  de  wervel- 
kolom en  ook  de  gewone  anatomische  benamingen,  zooals  fossa  supra-  en 
infraclavicularis,  jugulum,  fossa  supra-  en  infraspinata,  interscapulaire 
ruimte  enz. 
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Om  de  ribben  te  tellen,  begint  men  aan  de  tweede.  Deze  kan  men 
altijd  gemakkelijk  vinden,  omdat  zij  zich  aan  het  borstbeen  vasthecht  op 
de  plaats,  waar  het  manubrium  sterni  samenhaiigt  met  het  corpus  sterni. 
Deze  beenstukken  vormen  daar  namelijk  een  eenigszins  uitstekenden  hoek 
(a  n g u 1 u s L u d o v i c i). 

Voor  de  onderste  ribben  is  het  gemakkelijker,  de  punt  van  de  twaalfde 
rib  op  te  zoeken.  Van  deze  uit  kan  men  dan  de  hooger  gelegene  vinden. 

Aan  den  rug  heeft  men  nog  een  vast  punt,  n.  1.  de  punt  van  het 
schouderblad.  Deze  staat  bij  los  neerhangende  bovenarmen  en  over  elkaar 
gekruiste  onderarmen  ter  hoogte  van  de  zevende  rib.  Verder  gebruikt 
men  voor  de  plaatsbepaling  aan  den  rug  nog  de  doornuitsteeksels  der 
wervels.  Den  processus  spinosus  van  den  zevenden  halswervel  kan  men 
gemakkelijk  voelen  en  van  daaruit  de  lager  gelegene  bepalen. 

Door  het  vorenstaande  kan  men  de  ligging  van  iedere  plaats  aan  den 
thorax  voldoende  nauwkeurig  aangeven  wat  de  hoogte  betreft,  waarop  zij 
gelegen  is.  Voor  het  bepalen  van  den  afstand  tol  borstbeen  of  wervel- 
kolom maakt  men  gebruik  van  enkele  overlangs  verloopende  lijnen,  die 
men  zich  aan  den  thorax  getrokken  denkt. 

Deze  lijnen  zijn  de  volgende: 

1°.  de  mediaanlijn; 

2°.  de  sternaallijn,  die  langs  den  rand  van  het  slernum  loopt; 

3°.  de  tepellijn  (papillair-  of  mamillairlijn),  evenwijdig  aan  de  sternaallijn 
door  den  tepel  getrokken; 

4°.  de  parasternaallijn,  midden  tusschen  sternaal-  en  mamillairlijn; 

5°.  de  axillairltjnen,  van  welke  men  drie  onderscheidt:  de  voorste,  de 
middelste  en  de  achterste  axillairlijn,  die  door  den  voorrand,  het 
midden  en  den  achterrand  van  den  oksel  naar  beneden  loopen; 

6°.  de  scapulairlijn,  gaande  door  de  punt  van  het  schouderblad  (bij 
los  hangende  bovenarmen  en  gekruiste  onderarmen; 

7°.  de  paravertebraallijn,  midden  tusschen  de  scapulairlijn  en  de  mid- 
dellijn. 

Het  medegedeelde  is  voldoende  om  elk  punt  aan  den  thorax  nauwkeurig 
te  bepalen.  Zegt  men  b.v.,  dat  de  puntsloot  van  het  hart  gevonden  wordt 
in  de  vijfde  linker  tusschenribsruimte,  even  binnen  de  mamillairlijn,  dan 
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weet  men  dadelijk,  waar  zich  die  puntstoot  bevindt.  Wanneer  men  zegt. 
dat  de  ondergrens  der  rechter  long  bij  rustige  ademhaling  in  de  rechter 
middelste  axillairlijn  in  de  achtste  intercostaal ruimte  staat,  dan  is  daardoor 
die  plaats  nauwkeurig  bepaald.  Deze  enkele  voorbeelden  zullen  voldoende 
zijn,  om  aan  le  toonen,  op  welke  wijze  men  het  boven  medegedeelde  toepast. 

INSPECTIE  VAN  DEN  THORAX.  (‘) 

§ 18.  Inleiding. 

Het  onderzoek  van  de  in  de  borstkas  gelegene  organen  moet  altijd  worden 
begonnen  met  de  inspectie  van  den  thorax,  daar  deze  methode  van  onder- 
zoek dikwijls  van  het  grootste  gewicht  is. 

Voorloopig  houden  wij  alleen  rekening  met  die  veranderingen  aan  den 
thorax,  welke  van  belang  zijn  voor  de  ziekten  der  ademhalingsorganen. 
De  door  ziekten  van  andere  organen  te  weeg  gebrachte  afwijkingen  worden 
later  behandeld. 

Bij  de  inspectie  van  den  thorax  ligt  de  patiënt  op  den  rug,  met  het 
hoofd  laag,  en  zooveel  mogelijk  zonder  zijne  spieren  in  te  spannen.  Men 
moet  er  op  letten,  dat  de  patiënt  recht  ligt,  omdat  door  scheeve  ligging 
de  symmetrie  van  den  thorax  door  ongelijke  spierwerking  verloren  gaat. 
Het  zuiverst  kan  men  inspecteeren,  als  men  zich  aan  het  voeteneind  van 
het  bed  plaatst;  men  ziet  dan  de  beide  lichaamshelflen  op  dezelfde  wijze 
en  kan  dan  het  best  over  bestaande  verschillen  oordeelen. 

Bij  zieken,  die  niet  bedlegerig  zijn,  kan  men  ook  den  thorax  inspecteeren 
als  de  patiënten  staan.  Zij  moeten  dan  de  armen  slap  laten  hangen. 

Bij  de  inspectie  van  den  thorax  moet  men  er  altijd  om  denken,  hem 
zoowel  bij  rustige  als  bij  diepe  ademhaling  te  beschouwen. 

§ 19.  De  normale  thoraxvorm  en  de  normale  ademhaling. 

Om  goed  te  kunnen  beoordeelen,  of  bij  inspectie  van  een  borstkas  al  dan 
niet  afwijkingen  beslaan,  moet  men  natuurlijk  eerst  weten,  hoe  een 
normale  borstkas  er  uitziet.  Daarom  volgt  hier  eene  korte  beschrijving 

(')  Haar  wij  in  dit  hoofdstuk  alleen  dc  diagnostiek  van  de  ziekten  der  ademhalingsorganen 
bespreken,  wordt  hier  niet  gehandeld  over  de  inspectie  van  dc  hartstreek.  Dezelfde  opmer- 
king geldt  voor  de  paipatie,  percussie  en  auscultatie. 
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van  de  voornaamste  eigenschappen  van  den  normalen  thorax  en  van  de 
normale  ademhaling. 

Een  geheel  normale  thorax  is  volkomen  symmetrisch,  de  beide  helften 
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zijn  precies  aan  elkaar  gelijk.  De  supra-  en  infraclaviculaire  ruimten  zijn 
niet  ingezonken,  doch  ook  niet  sterk  gewelfd.  De  sleutelbeenderen  staan 
ongeveer  horizontaal;  de  angulus  Ludovici  is  nauwelijks  zichtbaar;  de  ribben 
zijn  alleen  in  het  onderste  derde  gedeelte  van  de  borstkas  te  zien ; sternum 
en  wervelkolom  zijn  niet  zijdelings  gebogen.  De  tepel  staat  in  de  vierde 
tusschenribsruimte  of  ter  hoogte  van  de  vierde  rib.  De  hoek,  die  gevormd  wordt 
door  de  ribbenbogen  (angulus  e p i g a s t r i c u s)  is  ongeveer  recht.  De  schou- 
derbladen liggen  op  de  ribben ; zij  staan  niet  vleugelvormig  van  den  thorax  af. 

Dergelijke  fraai  gevormde  thoraces  komen  zelden  voor.  Afwijkingen  van 
dezen  vorm  zijn  echter  lang  niet  altijd  ziekelijk.  Zoo  is  b.v.  bijna  altijd 
de  eene  thoraxhelft  (meestal  de  rechter)  iets  wijder  dan  de  andere.  Dikwijls 
steken  enkele  gedeelten  uit  (vooral  de  sleutelbeenderen  en  de  aanhechtingen 
van  de  ribben  aan  het  borstbeen).  Vaak  zijn  de  2e  en  3e  ribben  dicht  bij 
het  sternum  te  sterk  gekromd,  enz.  Deze  physiologische  verschillen  zijn 
in  ’t  geheel  niet  van  diagnostische  beteekenis. 

Tal  van  andere  afwijkingen,  die  nader  zullen  worden  besproken,  zijn 
evenwel  van  de  grootste  waarde  voor  de  herkenning  van  ziekten. 

De  omvang  van  den  thorax  bedraagt  dicht  onder  den  tepel  bij  waterpas 
gestrekte  armen  ongeveer  de  helft  van  de  lichaamslengte,  dat  is  bij  vol- 
wassen, krachtige  Europeesche  mannen  bij  rustige  ademhaling  gemiddeld 
82  cM. 

Rij  diepe  inspiratie  wordt  deze  afmeting  in  staande  houding  90  cM., 
in  liggende  houding  88  cM.,  zoodat  dus  bij  deze  personen  door  diepe 
inademing  de  omvang  van  den  thorax  6 — 8 cM.  grooter  wordt. 

De  omvang  bedraagt  aan  het  onderste  gedeelte  van  de  borstkas  normaal 
0 cM.  minder  dan  de  zoo  even  genoemde  waarden. 

De  voor-achterwaartsche  afmeting  van  de  borstkas  bedraagt  bij  rustige 
ademhaling  in  de  bovenste  thoraxhelft  Ki,  in  t midden  en  beneden  19  cM. 
De  dwarse  afmeting  is  bij  mannen  + 2(5—26  cM.,  bij  vrouwen  23—24  cM. 

De  lengte  van  den  thorax  is  zeer  verschillend  en  kan  daarom  moeielijk 
worden  opgegeven;  de  lengte  van  het  borstbeen  is  16 — 20  cM. 


25 


De  afmetingen  van  den  thorax  worden  op  verschillende  wijzen  bepaald. 
Men  gebruikt  daartoe  drie  instrumenten,  n.  1.  den  maatband,  den  diktepasser 
en  den  cyrtometer. 

De  maatband  is  een  gewoon  lint,  dat  in  centimeters  verdeeld  is.  Hij 
wordt  om  den  thorax  gelegd  om  den  omvang  te  bepalen  en  de  hoegrootheid 
van  de  uitzetting  van  de  borstkas  bij  inademing. 

De  diktepasser  dient  voor  het  bepalen  van  de  voor-achterwaartsche  en 
dwarse  afmetingen. 

De  cyrtometer  bestaat  uit  een  aantal  schakels,  die  vrij  stevig  tot  een 
ketting  aan  elkander  zijn  verbonden.  Men  legt  dezen  om  den  thorax,  laat 
hem  nauwkeurig  aansluiten  en  verwijdert  hem  daarna.  De  ketting  behoudt 
dan  den  vorm  van  den  thorax,  zoodat  men  dien  gemakkelijk  op  papier 
kan  teekenen. 

Wanneer  men  geen  cyrtometer  heeft,  kan  men  in  plaats  daarvan  zeer 
goed  gebruik  maken  van  een  draad  of  dunne  staaf  van  lood  of  van  een 
ander  gemakkelijk  buigbaar  metaal. 

Bij  de  normale  ademhaling  geschiedt  alleen  de  inademing  door  samen- 
trekking der  spieren.  De  uitademing  is  geheel  passief;  zij  begint  zoodra 
de  inspiratiespieren  ophouden  te  werken,  en  is  het  gevolg  van  de  eigen 
elasticiteit  der  longen,  het  gewicht  van  den  thorax  en  den  druk  der  buiks- 
ingewanden  tegen  het  middenrif. 

De  wijze,  waarop  de  inademing  plaats  heeft  (het  type  der  ademhaling) 
is  verschillend  bij  mannen  en  vrouwen.  Bij  mannen  geschiedt  de  inademing 
hoofdzakelijk  door  de  samentrekking  van  het  middenrif,  hoewel  toch  ook 
de  uitzetting  van  den  thorax  duidelijk  is  waar  te  nemen  (costo-abdominale 
ademhaling);  bij  vrouwen  treedt  de  werking  der  tusschenribspieren  (m.m. 
intercostales  externi)  veel  meer  op  den  voorgrond  (costale  ademhaling). 

Bij  kinderen  is,  evenals  bij  vrouwen,  de  respiratie  hoofdzakelijk  costaal. 

Met  aantal  der  ademhalingen  in  de  minuut  bedraagt  bij  pasgeborenen 
ongeveer  40,  bij  kinderen  van  vijf  jaar  + 25;  bij  volwassen  16—20. 

In  liggende  houding  is  de  frequentie  iets  minder  dan  bij  staan  of  loopen; 
door  sterke  lichaamsinspanning  of  psychische  invloeden  wordt  zij  zeer 
verhoogd. 

De  normale  ademhaling  is  regelmatig  en  gelijkmatig,  dat  wil  zeggen,  alle 
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ademhalingen  duren  even  lang  en  zijn  even  diep.  Door  zeer  geringe  invloeden 
evenwel  wordt  bij  vele  menschen  de  ademhaling  onregelmatig  en  ongelijk- 
matig. Men  doet  daarom  het  besl,  de  respiratie  op  te  nemen  zonder  dat  de 
patiënten  het  zelf  weten.  Het  gemakkelijkst  geschiedt  dit,  als  de  patiënten 
slapen.  Kan  dit  niet,  dat  doet  men  het  best,  het  aantal  der  ademhalingen 
te  tellen  nadat  men  den  pols  heeft  gevoeld;  men  houdt  dezen  vast,  zoodal 
de  patiënt  denkt,  dat  men  nog  bezig  is,  den  pols  te  voelen;  zoodoende  kan  men 
dan  het  aantal  der  ademhalingen  opnemen,  zonder  dat  de  lijder  het  zelf  weet. 

Bij  de  inspectie  van  den  thorax  heeft  men,  voor  zoover  zij  betrekking 
heeft  op  ziekten  der  ademhalingsorganen  te  letten  op: 
f°.  afwijkingen  in  den  vorm  en  de  afmetingen  van  den  thorax; 

2°.  afwijkingen  in  de  ademhaling. 

§ 20.  Afwijkingen  in  den  vorm  en  de  afmetingen  van  de 
borstkas  (Pathologische  thoraxvormen). 

De  voornaamste  pathologische  thoraxvormen  zijn  de  volgende: 

1°.  de  paralytische,  permanent  exspiratorische  óf  phthisische  thorax; 

2°.  de  permanent  inspiratorische,  vatvormige  of  emphysemateuze  thorax; 

3°.  de  door  ziekten  van  de  beenderen  der  borstkas  gewijzigde  thorax ; 

4°.  de  eenzijdig  verwijde  thorax; 

5°.  de  eenzijdig  ingezonken  thorax. 

De  tot  de  laatstgenoemde  twee  rubrieken  gebrachte  veranderingen  zijn 
dikwijls  zeer  omschreven,  zoodat  daarbij  de  ziekelijke  afwijkingen  veelal 
beperkt  blijven  tot  een  klein  gedeelte  van  ééne  thoraxhelft. 

Bij  de  eerstgenoemde  drie  daarentegen  vertoont  de  borstkas  in  al  hare 
afmetingen  abnormiteiten. 

Wij  zullen  thans  deze  pathologische  thoraxvormen  eenigszins  nader 
bespreken. 

\°.  De  paralytische  thorax.  Deze  is  plat,  smal  en  lang.  Plat 
wil  zeggen,  dat  de  voor-achterwaartsche  afmeting  is  afgenomen;  smal 
beteekent,  dat  de  breedte  van  de  borstkas  minder  is  dan  normaal;  de 
lengte-afmeting  is  daarentegen  normaal  of  vergroot. 

De  vermindering  van  de  voor-achterwaartsche  en  de  dwarse  afmetingen 


27 


is  vooral  duidelijk  in  het  bovenste  gedeelte  van  den  thorax;  daardoor  is 
dat  gedeelte  niet  breeder  dan  de  onderste  helft,  zoodat  de  borstkas  min 
of  meer  cylindervormig  is. 

De  supra-  en  infraclaviculaire  ruimten  zijn  ingezonken;  de  sleutelbeenderen 
hangen  steil  naar  beneden;  de  angulus  Ludovici  is  zeer  duidelijk  te  zien, 
doordat  het  manubrium  sterni  sterk  helt.  De  tusschenribsruimten  zijn 
breed  en  diep;  de  angulus  epigastricus  is  scherp.  De  voorvlakte  van  den 
thorax  is,  vooral  in  het  bovenste  gedeelte,  duidelijk  afgeplat. 

De  rug  is  smal;  er  bestaat  meestal  een  lichte  uitbochting  van  de 
wervelkolom  naar  achteren  (kyphose).  De  schouderbladen  staan  ten  gevolge 
van  eene  geringe  verlamming  (parese)  der  m.m.  serrati  antici  majores 
vleugelvormig  van  de  ribben  af  (scapulae  alatae). 

Bij  diepe  ademhaling  zet  zich  een  dergelijke  thorax  weinig  uit;  vooral 
in  het  bovenste  deel  is  deze  uitzetting  gering.  Dit  is  juist  andersom  in 
normale  omstandigheden,  want  daar  zet  zich  bij  diepe  inspiratie  de  bovenste 
thoraxhelft  sterker  uit  dan  de  onderste. 

Door  die  geringe  uitzetting  bij  inspirium  verkeert  dus  deze  thorax  steeds 
in  het  tijdperk  van  uitademing.  Vandaar  dat  hij  ook  wel  permanent 
exspiratorische  thorax  wordt  genoemd. 

De  naam  phthisische  thorax,  welke  ook  aan  dezen  vorm  van 
borstkas  wordt  gegeven,  vindt  zijn  oorsprong  hierin,  dat  deze  soort  van 
borstkas  verreweg  het  meest  wordt  aangetrotfen  bij  lijders  aan  longtering 
(phthisis  s.  tu  b ere  ul  os  is  pulmonum). 

2°.  De  emphysemateuze,  permanent  inspiratorische  of 
vat  vormige  thorax.  Deze  wordt  aangetrotfen  bij  alveolair  long- 
emphyseem,  eene  ziekte  der  longen,  waarbij  deze  vergroot  zijn  en  hare 
elasticiteit  verloren  hebben. 

Het  hoofdkenmerk  van  den  emphysemateuzen  thoraxvorm  is,  dal 
alle  afmetingen  van  de  borslkas  zijn  toegenomen.  Vooral  de  voor-achter- 
waartsche  en  de  dwarse  afmetingen  zijn  vergroot,  en  wel  meestal  het 
sterkst  in  het  middenste  gedeelte  van  den  thorax.  Daardoor  verkrijgt 
deze  dan  ongeveer  den  vorm  van  een  vat. 

Bij  den  emphysemateuzen  thorax  is  de  epigastrische  hoek  stomp; 
de  sleutelbeenderen  staan  meestal  horizontaal;  de  supra-claviculaire 
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ruimten  zijn  soms  uitgehold,  in  andere  gevallen  vlak  of  gewelfd  (gebom- 
beerd). 

3°.  De  door  ziekten  der  beenderen  gewijzigde  thorax. 
De  in  dit  opzicht  voor  ons  belangrijkste  kwaal  is  de  Engelsche  ziekte 
(rhachitis).  Deze  komt  alleen  voor  bij  kinderen  en  bestaat  in  eene 
vertraagde  beenvorming  met  woekering  van  de  kraakbeenderen  der  epiphysen. 
De  op  jeugdigen  leeftijd  ten  gevolge  der  rhachitis  ontstane  vormveran- 
deringen zijn  echter  van  blijvenden  aard,  zoodat  zij  ook  bij  volwassenen 
worden  aangetroflen. 

Voor  ’t  oogenblik  zullen  wij  ons  alleen  bezig  houden  met  de  verande- 
ringen aan  den  thorax.  Deze  zijn  in  hoofdzaak  de  volgende:  De  ribben 

veranderen  zoodanig  van  vorm,  dat  men  in  de  flanken  eene  inzinking 
aantreft,  terwijl  zij  zeer  schuin  naar  voren  loopen,  waardoor  het  borstbeen 
sterk  vooruitspringt  (kippeborst,  pectus  ca  r inat  urn).  De  thorax  wordt 
daardoor  op  doorsnede  peervormig.  De  epiphysen-uiteinden  der  ribben  zijn 
verdikt,  zoodat  men  langs  de  plaats  der  kraakbeenaanhechtingen  een 
rozenkransvormige  rij  van  verdikkingen  kan  waarnemen. 

De  wervelkolom  is  meestal  abnormaal  gebogen.  Vormveranderingen  der 
wervelkolom  komen  behalve  bij  rhachitis  nog  bij  vele  andere  ziekten  voor. 
Men  onderscheidt  eene  verkromming  naar  achteren  (kyphosis),  naar 
voren  (lordosis)  en  eene  zijdelingsche  verkromming  (scoliosis). 
Meestal  komen  van  deze  drie  afwijkingen  meer  dan  een  te  gelijk  bij  een 
zelfde  persoon  voor.  Zoo  gaat  b.v.  kyphose  bijna  altijd  gepaard  met  scoliose. 
Men  spreekt  dan  van  kypho-scoliose.  Veelal  wordt  eene  kyphose  gecom- 
penseerd door  eene  lordose  van  een  lager  gedeelte  der  wervelkolom. 

4°.  Eenzijdige  verwijding  van  den  thorax  kan  betrekking 
hebben  op  een  geheele  thoraxhelft  dan  wel  op  een  gedeelte  daarvan.  In 
het  eerste  geval  moeten  wij  rekening  houden  met  het  feit,  dat  in  normale  om- 
standigheden de  rechter  thoraxhelft  meestal  1 — 1 ,5  c.M.  wijder  is  dan  de  linker. 

De  belangrijkste  eenzijdige  verwijdingen  van  een  geheele  thoraxhelft  komen 
voor  bij  aanwezigheid  van  eene  groote  hoeveelheid  lucht  of  vocht  in  eene 
pleuraholte,  als  gevolg  van  den  hoogen  druk,  die  dan  in  den  thorax 
heerscht.  Men  vindt  dan  den  tepel  en  het  schouderblad  van  de  zieke  zijde 
verder  van  de  middellijn  verwijderd  dan  aan  de  gezonde.  De  tusschenribs- 
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ruimten  zijn  aan  den  zieken  kant  vlak,  ja  soms  gewelfd,  het  middenrif  staat 
laag.  De  zieke  zijde  zet  zich  bij  inademen  minder  uit  dan  de  gezonde. 

Minder  belangrijke  verwijdingen  van  een  geheele  borslhelft  worden  aan- 
getroffen  bij  eene  uitgebreide  longontsteking  en  bij  het  zeer  zeldzaam  voor- 
komende eenzijdige  longemphyseem. 

Verwijding  van  een  gedeelte  van  een  thoraxhelfl  wordt  vooral  aangetrotïen 
bij  minder  belangrijke  borstvliesontstekingen  en  bij  vergrooling  van  andere 
organen  (hart,  lever,  milt).  Ook  kan  door  belangrijke  vocht-  of  luchtop- 
hooping  in  de  buikholte  het  onderste  gedeelte  van  den  thorax  belangrijk 
worden  uitgezet. 

De  vraag,  of  door  de  eene  of  andere  oorzaak  eene  uitzetting  van  den 
thorax  zal  optreden,  hangt  in  de  eerste  plaats  af  van  de  bewegelijkheid 
der  borstkas.  Bij  kinderen  ontstaat  zulk  eene  pathologische  uitzetting  veel 
gemakkelijker  dan  bij  volwassenen,  omdat  bij  de  eersten  de  beenderen  veel 
buigzamer  en  de  banden  veel  rekbaarder  zijn.  Soms  vindt  men  bij  vol- 
wassenen zelfs  zeer  belangrijke  hoeveelheden  vocht  in  de  borstholte,  zonder 
dat  de  thorax  eenige  ziekelijke  verwijding  vertoont. 

5°.  Eenzijdige  inzinking  of  eenzijdige  schrompel ing  kan 
betrekking  hebben  op  een  geheele  thoraxhellt  of  op  een  gedeelte  daarvan. 

Inzinking  van  een  geheele  thoraxhelft  wordt  aangetrofien  na  resorplie 
van  een  zeer  groot  pleuritisch  exsudaat  met  belangrijke  longschrompeling. 
De  zieke  zijde  is  kleiner  dan  de  gezonde;  de  ribben  staan  dichter  op 
elkander;  soms  bedekken  zij  elkaar  zelfs  dakpansgewijze.  Het  schouderblad 
en  de  tepel  staan  dichter  bij  de  middellijn,  en  meestal  lager  dan  die  van 
de  gezonde  zijde.  De  wervelkolom  vertoont  eene  scoliose,  'die  dikwijls  met 
de  bolle  zijde  naar  de  gezonde  thoraxhelft  is  gekeerd.  De  zieke  kant  zet 
zich  bij  inademing  weinig  of  niet  uit. 

Van  de  plaatselijke  inzinkingen  is  van  het  grootste  gewicht  de  inzinking 
van  ééne  supraclaviculaire  ruimte,  omdat  deze  wijst  op  schrompeling  van 
den  longtop  (tuberculose). 

§ 21.  Afwijkingen  in  de  ademhaling. 

Men  let  bij  de  ademhaling  op  den  vorm  (hel  type),  de  frequentie,  den 
rhythmus,  de  diepte  en  het  al  of  niet  bemoeielijkt  zijn. 
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a.  Afwijkingen  in  hel  type  der  ademhaling. 

Deze  kunnen  veroorzaakt  worden  door  stoornissen  in  de  spieren  van  de 
ademhaling. 

Bij  verlamming  van  het  middenrif  is  de  ademhaling  uitsluitend  costaal. 
Hierbij  bewegen  zich  de  ribben  zeer  sterk  en  trekken  de  hulpspieren 
(m.m.  sterno-cleido-mastoidei,  scaleni,  pectorales,  serrati  antici  majores) 
zich  bij  iedere  inademing  sterk  samen.  Soms  zinkt  bij  deze  gevallen  bij 
inspirium  het  epigastrium  in.  Dit  komt,  omdat  dan  bij  de  inademing  het 
verlamde  middenrif  naar  boven  wordt  getrokken. 

Verlamming  van  het  middenrif  komt  vrij  dikwijls  voor  bij  zware  gevallen 
van  beri-beri.  Ook  bij  enkele  andere  ziekten  van  het  zenuwstelsel  wordt 
zij  somtijds  aangetroffen. 

Er  komen  ook  toestanden  voor,  waarin  hel  middenrif  niet  werkt,  omdat 
de  samentrekking  van  deze  spier  zeer  pijnlijk  zoude  zijn,  zooals  b.v.  bij 
buikvliesontsteking  (peritonitis). 

Somtijds  wordt  het  middenrif  in  zijne  samentrekking  gehinderd  door 
groote  gezwellen  of  belangrijke  vochlaanzameling  in  den  buik. 

Bij  verlamming  van  de  tusschenribspieren  is  de  ademhaling  bijna  zuiver 
abdominaal.  Daar  in  deze  gevallen  gewoonlijk  de  hulpspieren  der  inade- 
ming nog  werken,  maakt  de  borstkas  toch  nog  respiratorjsche  bewegingen, 
zoodat  de  ademhaling  dan  meestal  niet  uitsluitend  abdominaal  is. 

Verlamming  der  tusschenribspieren  komt  somtijds  voor  bij  beri-beri  en 
enkele  andere  ziekten  van  het  zenuwstelsel. 

b.  Afwijkingen  in  de  frequentie. 

De  frequentie  kan  zijn  vergroot  of  verminderd. 

Vermindering  der  ademhalingsfrequentie  kan  optreden  bij  vele  aandoeningen 
der  hersenen  en  hersenvliezen,  waarbij  dan  te  gelijk  meestal  stoornissen 
van  het  bewustzijn  bestaan. 

Ook  bij  bewusteloosheid  door  andere  oorzaken,  b.v.  hij  acute  infec- 
tieziekten, kan  zij  voorkomen.  Evenzoo  is  in  den  doodstrijd  (agone) 
de  respiratie  veelal  zeer  langzaam.  Eindelijk  wordt  dikwijls  verlang- 
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zaamde  ademhaling  aangetroffen  bij  toestanden,  waar  de  toegang  der  lucht 
bemoeielijkt  is  door  vernauwingen  in  den  larynx  of  de  trachea. 

Over  vergrooting  der  ademhalingsfrequentie  wordt  gesproken  onder  letter  e 
van  deze  paragraaf  (dyspnoe). 

c.  Afwijkingen  in  den  rhythmus  der  ademhaling. 

Hiervan  bespreken  wij  voor  ’t  oogenblik  alleen  het  Cheyne-Stokes  ademen. 

De  ademhaling  geschiedt  daarbij  op  de  volgende  wijze: 

De  oorspronkelijk  diepe  respiraties  worden  hoe  langer  hoe  oppervlakkiger ; 
eindelijk  houdt  de  ademhaling  geheel  op.  Deze  toestand  van  ademloos- 
heid (apnoe)  kan  wel  een  minuut  duren.  Dan  begint  de  ademhaling 
weer  zeer  oppervlakkig;  zij  wordt  langzamerhand  weer  dieper,  eindelijk 
zeer  diep.  Dan  begint  zij  weer  oppervlakkiger  te  worden,  gaat  weer  over 
in  apnoe  enz. 

Men  kan  Cheyne-Stokes’  ademen  aantreffen  bij  hersenvliesontsteking 
(meningitis  cerebralis),  bij  sommige  hersenziekten,  bij  vethart, 
uraemie  en  opiumvergiftiging. 

Het  berust  op  eene  verminderde  prikkelbaarheid  van  het  verlengde 
ruggemerg. 

Bij  de  bemoeielijkte  ademhaling  is  de  rhythmus  dikwijls  veranderd, 
omdat  in  sommige  gevallen  het  inspirium,  in  andere  het  exspirium  langer 
duurt  het  normaal.  Hierover  wordt  gesproken  onder  letter  e.  van  deze 
paragraaf. 

d.  A f w ij  k i n g e n in  de  diepte  der  ademhaling. 

Gedurende  den  slaap  is  de  ademhaling  minder  diep  dan  in  wakenden 
toestand  ; bij  lichaamsinspanning  wordt  zij  dieper.  Beiderzijdsche  vermin- 
dering van  de  diepte  der  ademhaling  wordt  vrij  dikwijls  bij  longemphyseen 
aangetroffen.  Dit  is  ook  vaak  het  geval  bij  longtering.  Yerder  is  zij 
bij  toestanden  van  onmacht  (syncope)  zeer  oppervlakkig. 

Eenzijdige  vermindering  van  de  diepte  der  ademhaling  vindt  men  bij 
verstopping  of  vernauwing  van  een  hoofdbronchus,  bij  eenzijdige  infiltratie 
der  long,  bij  cavernen,  bij  pleuritis,  en  bij  pneumothorax.  Deze  vermin- 
dering kan  zoowel  op  een  geheele  thoraxhelft  betrekking  hebben  als  op 
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een  gedeelte  daarvan.  Van  groote  diagnostische  beteekenis  is  de  verminderde 
diepte  van  ademhaling  in  één  longtop;  dit  wijst  n.  1.  op  tuberculose  van  dien  top. 

De  ademhaling  is  dieper  dan  normaal  als  de  gaswisseling  bemoeielijkt 
is,  (zie  dyspnoe).  Bij  eenzijdige  vermindering  der  ademhaling  zet  zich 
meestal  de  andere  kant  meer  dan  normaal  uit. 

e.  De  bemoeielijkte  ademhaling  (dyspnoe). 

In  alle  gevallen,  waarin  de  ademhaling  bemoeielijkt  is,  spreekt  men  van 
benauwdheid  (dyspnoe).  De  frequentie  der  respiratie  kan  daarbij  normaal, 
verlangzaamd  of  verhoogd  zijn. 

Dyspnoe  komt  voor  bij  alle  toestanden,  waarbij  de  gaswisseling  in  de 
long  bemoeielijkt  is. 

Dyspnoe  met  normale  of  verlangzaamde  frequentie  der  ademhaling  komt 
voor  bij  vernauwing  (s  tenos  is)  van  larynx  of  trachea.  Deze  kan  het 
gevolg  zijn  van  allerlei  oorzaken,  zooals  ontstekingen  van  den  larynx, 
diphtherie,  vreemde  lichamen  of  gezwellen  in  den  larynx,  verlamming  van 
de  verwijders  der  stemspleet  (m.m.  crico-arytaenoidei  postici)  enz.  De 
ademhaling  is  in  deze  gevallen  verlangzaamd,  omdat  de  inspiratie  zoo  lang  duurt. 

Soms  komt  ook  dyspnoe  met  verlangzaamde  ademhaling  voor  hij  asthma. 
Hierbij  duurt  dan  vooral  de  uitademing  zeer  lang. 

Dyspnoe  met  versnelde  ademhaling  treedt  op: 

1 °.  bij  koorts ; 

2°.  bij  alle  toestanden,  waarbij  dc  ademhaling  zeer  pijnlijk  is.  Om 
diepe  inademing  te  vermijden,  ademen  deze  patiënten  zeer  opper- 
vlakkig; hij  iedere  respiratie  wordt  dus  weinig  lucht  naar  de  long 
gevoerd.  Om  dit  goed  te  maken,  neemt  het  aantal  ademhalingen 
toe.  Dit  komt  voor  bij  allerlei  pijnlijke  aandoeningen  van  de  longen 
en  de  pleura,  verder  bij  buikvliesontsteking,  bij  ribbenbreuken  en 
bij  rheumatiek  der  borstspieren; 

3°.  bij  ziekten  der  bronchi,  waarbij  hun  lumen  vernauwd  is  of  door 
secreet  verstopt  (asthma,  bronchitis); 

4°.  bij  alle  toestanden,  waarbij  het  ademhalingsoppervlak  verkleind  is. 
De  oorzaken  hiervoor  zijn  zeer  verschillend.  Bij  de  verschillende 
soorten  van  pneumonie,  bij  longoedeem,  longinfarct  en  tuberculose 


is  de  lucht  uit  een  groot  deel  der  alveolen  verdreven,  Zoodat  die 
niet  functionneeren.  Bij  longemphyseem  is  ten  gevolge  van  liet  ver- 
dwijnen der  elastische  vezels  een  aantal  alveolen  verloren  gegaan. 
Bij  groote  pleuritische  exsudaten,  pneumolhorax,  gezwellen  in  de 
borstkas,  groote  vocht-  of  luchtophooping  in  den  buik  enz.  wordt 
de  long  samengedrukt,  zoodat  haar  ademhalingsoppervlak  kleiner 
wordt.  Bij  verlamming  van  inademingsspieren,  b.v.  bij  beri-beri,  of 
bij  kramp  der  borstspieren  kan  geen  voldoende  hoeveelheid  lucht 
worden  opgezogen.  Bij  al  deze  toestanden  is  de  ademhaling  frequent; 
5°.  bij  hartziekten,  als  stuwing  optreedt. 

Ook  de  dyspnoe  bij  beri-beri  is  behalve  in  die  gevallen,  waar  zij 
wordt  veroorzaakt  door  verlamming  van  ademhalingsspieren,  het 
gevolg  van  gestoorde  circulatie  door  bemoeielijkte  hartswerking. 

Dyspnoe  neemt  bijna  altijd  toe  door  lichaamsinspanning. 

Al  naar  mate  de  inademing,  de  uitademing  of  beide  bemoeielijkt  zijn, 
spreekt  men  van  inspiratorische,  exspiralorische  en  gemengde  dyspnoe. 

Bij  inspiratorische  dyspno  e is  alleen  de  inademing  bemoeielijkt, 
terwijl  de  uitademing  geheel  vrij  is.  Deze  vorm  treedt  het  zuiverst  op 
bij  verlamming  der  m.m.  crico-arytaenoidei  postici;  verder  soms  bij  laryngitis, 
diphtherie,  oedema  gloltidis  en  bij  gezwellen  of  vreemde  lichamen,  die 
boven  de  stemspleet  zitten. 

De  kenmerken  van  hevige  inspiratorische  dyspnoe  zijn:  het  inspirium 
is  zeer  gerekt  en  gaat  gepaard  met  een  piepend  geluid  (s tri  dor);  de 
patiënt  zit  overeind  (o  r t h o p n o e);  de  ruggegraat  is  naar  achteren  gekromd, 
het  hoofd  achterover  gebogen;  de  larynx  daalt  bij  de  inademing  ver  naar 
beneden;  het  exspirium  daarentegen  geschiedt  kort  en  gemakkelijk.  De 
hulpspieren  der  inademing  worden  zeer  sterk  ingespannen,  zelfs  houden 
de  patiënten  zich  dikwijls  met  de  handen  vast,  om  de  schouder-  en 
borstspieren  beter  te  kunnen  laten  werken.  Bij  iedere  inademing  worden 
de  neusvleugels  verwijd  en  zinken  de  lusschenribsruimten  in.  Daarbij  komt 
nog  cyanose,  terwijl  de  patiënten  het  voor  hun  eigen  gevoel  zeer  benauwd 
hebben  (subjectieve  dyspnoe).  De  pupillen  zijn  meestal  wijd. 

Bij  zuivere  ex  sp  iratorische  dyspnoe,  zooals  die  b.v.  wordt  aangetroffen 
bij  aslhma  en  longemphyseem,  is  alleen  de  uitademing  bemoeielijkt.  Wij 
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vindon  dan  een  zeer  langen  duur  van  het  exspirium,  dikwijls  gepaard 
mei  een  piepend  geluid;  de  inademing  is  kort  en  vrij;  de  wervelkolom 
wordt  voorovergebogen;  bij  de  uitademing  werken  de  buikspieren  sterk 
mede.  Verder  vinden  wij  ook  bier  cyanose,  subjectieve  dyspnoe  en  wijde 
pupillen. 

In  verreweg  de  meeste  gevallen,  waarbij  dyspnoe  wordt  aangetroffen,  is 
deze  niet  zuiver  inspiratorisch  of  exspiratorisch,  maar  gemengd,  zoodat 
zoowel  de  in-  als  de  uitademing  bemoeielijkt  is. 

PAL  PAT  IE  VAN  DEN  TIIOBAX. 

§ 22.  Inleiding. 

Hierbij  onderzoekt  men  achtereenvolgens  op: 

1°.  de  uitzetting  van  den  thorax  bij  inademing; 

2°.  pijnlijkheid  bij  druk; 

3°.  den  fremitus  v o ca  lis; 

4°:  » » bronchialis; 

5°.  » » pl  e ura  lis. 

§ 23.  De  uitzetting  van  den  thorax. 

P>ij  de  inspectie  is  reeds  opgemerkt,  dat  geringe  ongelijkmatigheden  in 
de  uitzetting  van  den  thorax  beter  door  de  palpatie  dan  door  de  inspectie 
kunnen  worden  opgemerkt.  Men  legt  daartoe  de  volaire  zijde  van  beide 
handen  op  symmetrische  plaatsen  van  den  thorax  en  laat  dan  ademhalen. 

§ 24.  Pijnlijkheid  bij  druk. 

Als  patiënten  pijn  in  de  borst  voelen,  geven  zij  de  plaats  daarvan 
somtijds  zeer  onnauwkeurig  aan.  Door  drukken  met  de  vingertoppen 
kan  men  dan  meestal  uitmaken,  waar  de  pijnlijke  plek  gelegen  is. 

Pijn  bij  aandoeningen  van  de  beenderen  der  borstkas  (b.v.  caries, 
periostitis,  ribbenbreuk)  wordt  erger  bij  druk.  Bij  ribbenbreuken 
voelt  men  dan  levens  het  langs  elkander  schuiven  der  gebroken  beenstukken 
(crepitatie).  Ook  is  daarbij  diep  ademen  pijnlijk.  Dit  laatste  geldt 
ook  van  de  pijn  bij  pleuritis  en  pneumonie. 


Pijn,  afhankelijk  van  aandoening  der  nervi  intercostales  (z.  g.  ö. 
intercos laai  neuralgie)  wordt  gevoeld  langs  het  verloop  van  de 
zieke  zenuw.  Hierbij  is  vooral  druk  op  enkele  bepaalde  punlen  (di  uk- 
punlen  van  Yalleix)  bijzonder  pijnlijk.  Gewoonlijk  neemt  bij  dergelijke 
aandoeningen  de  pijn  bij  zachten  druk  toe  en  wordt  beter  bij  sterken  druk. 

Pijn  ten  gevolge  van  rheumalismus  der  borstspieren  verergert  bij  druk, 
is  minder  scherp  omschreven  dan  zenuwpijn  en  verspringt,  zoodat  nu  eens 
de  eene,  dan  weer  de  andere  plaats  pijnlijk  is. 

§ 25,  De  stemfremitus  (fremitns  vocalis  s,  pectoralis). 

Wanneer  men  spreekt  of  zingt,  worden  de  trillingen  der  stembanden 
door  de  lucht  van  de  bronchi  en  de  alveolen  voortgeplant;  deze  trillingen 
deelen  zich  ook  mede  aan  de  borstkas  en  kunnen  in  normale  omstandig- 
heden door  de  opgelegde  hand  worden  gevoeld.  Deze  trillingen  van  den 
borst  wand  bij  spreken  noemt  men  de  stemfremitus  (fremitns  vocalis  s. 
pectoralis). 

De  stemfremitus  wordt  bepaald,  door  terwijl  de  patiënt  luid  spreekt 
(b.v.  telt),  de  vlakke  handen  op  symmetrische  plaatsen  tegen  de  borstkas 
te  leggen.  Sommigen  geven  er  de  voorkeur  aan,  om  slechts  ééne  hand  te 
gebruiken,  en  deze  beurtelings  tegen  symmetrische  plaatsen  te  leggen. 

De  stemfremitus  is  normaal  niet  b ij  alle  personen  en  in  alle  omstan- 
digheden even  sterk.  Zij  hangt  af: 

1°.  van  de  sterkte  der  stem;  hoe  luider  de  stem,  des  te  sterker 

de  fremitns; 

2°.  van  de  diepte  der  stem;  hoe  lager  de  stem  des  te  sterker  de 

fremitus;  hierom  is  hij  mannen  de  fremitus  vocalis  sterker  dan 

hij  vrouwen; 

3°.  van  de  wijdte  van  den  hoofdbronchus;  daar  de  rechter 

bronchus  wijder  is  dan  de  linker,  is  de  pectoraalfremitus  normaal 
rechts  iets  sterker  dan  links; 

4°.  van  de  dikte  van  den  thorax  wand ; hoe  dikker  de  borstwand, 
des  te  zwakker  de  fremitus; 

0°.  van  den  afstand  van  de  onderzochte  plaats  tol  den 
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larynx;  hoe  grooler  deze  afstand,  des  te  zwakker  is  de  fremitüs. 
Vandaar,  dat  hij  in  de  bovenste  gedeelten  sterker  is  dan  beneden. 

Pathologisch  worden  verzwakking  of  verdwijning  zoowel  als  versterking 
van  den  steinfremitus  waargenomen. 

Verzwakking  of  verdwijning  van  den  stemfremitus  komt  voor: 

1°.  bij  ophooping  van  vocht  in  de  pleuraholte; 

2°.  bij  aanwezigheid  van  lucht  in  de  pleiiraholte; 

3°.  bij  verstopping  der  bronchi. 

Ad  1°.  De  oorzaak  voor  de  verzwakking  van  den  stemfremitus  bij 
vochtophooping  in  de  pleuraholle  (pleuritis  en  hydr  o thorax)  is,  dat 
het  vocht  de  trillingen  zeer  slecht  voortgeleidt. 

Aangezien  bij  deze  toestanden  het  vocht  zich  in  de  pleuraholte  het  eerst 
achter  beneden  verzamelt,  zal  ook  daar  het  eerst  de  verzwakte  fremitus 
worden  aangetroffen. 

De  vochtophooping  moet  vrij  belangrijk  zijn  om  eene  duidelijke  ver- 
zwakking van  den  fremitus  te  veroorzaken.  De  laag  vocht  moet  daartoe 
minstens  2 72  c.M.  dik  zijn. 

Ad  2°.  Daar  de  trillingen  moeielijker  naar  den  thoraxwand  worden 
overgebracht,  wanneer  deze  door  eene  laag  lucht  van  de  long  gescheiden 
is,  vindt  men  ook  bij  luchtophooping  in  de  borstholte  (pneu  mot  hora  x) 
den  fremitus  verzwakt.  De  lucht  verzamelt  zich  bij  pneumolhorax  in  het 
bovenste  gedeelte  der  pleuraholte;  men  moet  derhalve  bij  dezen  toestand 
den  verzwakten  fremitus  boven  zoeken. 

Ad  3°.  bij  verstopping  der  bronchi  is  de  fremitus  verzwakt  omdat  de 
trillingen  zich  door  hel  taaivloeibare  exsudaat,  dat  de  bronchi  opvult, 
moeielijk  voortplanten.  (Na  ruime  expcctoratie  wordt  de  fremitus  weer 
sterker). 

De  stemfremitus  wordt  pathologisch  versterkt  aangetroffen: 

1°.  bij  verdichting  van  longweefsel; 

2°.  bij  holten  in  de  long. 

Ad  1°.  Onder  verdichting  van  longweefsel  verslaat  men  den  toestand, 
waarbij  de  lucht  uit  de  alveolen  is  verdreven.  Dit  kan  geschieden  doordat 
die  alveolen  worden  opgevuld  met  exsudaat,  of  wanneer  de  alveolen 
worden  ledig  geperst  doordat  de  long  wordt  samengedrukt. 
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Bij  al  deze  toestanden  worden  de  trillingen  gemakkelijk  voortgeleid. 

De  versterking  van  den  fremitus  door  verdichting  van  longweefsel  is  liet 
duidelijkst  in  liet  tweede  stadium  van  eene  fribineuze  pneumonie,  (het  z.  g.  n. 
stadium  van  hepatisatie),  waarbij  de  alveolen  van  één  of  meer  longkwabben 
geheel  zijn  opgevuld  met  een  vast  exsudaat. 

Ook  by  andere  infiltraties  (tuberculose,  catarrhale  pneumonie  enz.)  is  de 
fremitus  versterkt.  Daar  echter  hierbij  het  exsudaat  minder  vast  is,  is  de 
versterking  minder  belangrijk. 

Daar  de  verschijnselen  van  pleuritis  en  fibrineuze  pneumonie  vele  punten 
van  overeenkomst  aanbieden,  is  de  stemfremitus  een  belangrijk  hulpmiddel 
om  ze  van  elkander  te  onderscheiden.  Onder  enkele  omstandigheden  kan 
echter  ook  bij  eene  fibrineuze  pneumonie  de  fremitus  verzwakt  zijn,  n.  1.: 
1°.  als  de  toevoerende  bronchus  verstopt  is  en  2°.  bij  totale  pneumonie, 
d.  w.  z.  als  te  gelijker  tijd  een  gehcele  long  geïnfiltreerd  is.  In  het  laatste 

geval  is  de  spanning  van  de  borstkas  zoo  groot,  dat  zij  de  trillingen 

slecht  voortgeleidt. 

De  versterkte  fremitus  ten  gevolge  van  compressie  der  long  komt  het 
meest  voor  boven  een  pleuritisch  exsudaat.  Is  echter  der  long  zoo  sterk 
samengedrukt,  dat  ook  de  bronchi  zijn  dichtgcdrukt,  dan  wordt  natuurlijk 
de  fremitus  verzwakt. 

Ad  2°.  Bij  een  groote  holte  in  de  long  (caverne)  is  de  stemfremitus 
versterkt  als  die  holte  met  een  bronchus  in  verbinding  staat  en  omgeven  is 

door  verdicht  weefsel.  De  trillingen  worden  dan  gemakkelijk  in  de  caverne 

geleid  en  door  resoneering  versterkt. 

§ 26.  De  bronchiaalfremitus  (fremitus  bronchi  al  is). 

Wanneer  ten  gevolge  van  ontsteking  de  bronchi  gezwollen  zijn  en  zich 
in  hun  lumen  secreet  bevindt,  dan  wordt  dit  door  den  luchtstroom  heen 
en  weer  bewogen,  terwijl  de  bronchi  zelf  in  (rilling  geraken.  Deze  trillingen 
worden  soms  door  de  opgelegde  hand  aan  den  thorax  gevoeld.  Men  neemt 
ze  liet  sterkst  waar  bij  diep  ademhalen,  meestal  zoowel  bij  in-  als  exspirium. 
De  bronchiaalfremitus  komt  dikwijls  over  eene  groote  uitgestrektheid  aan 
den  thorax  voor.  Na  sterk  hoesten  met  opgeven  wordt  hij  zwakker  of 
verdwijnt  hij  tijdelijk. 
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De  bronchiaalfremitus  heeft  weinig  diagnostische  waarde,  omdat  men 

de  trillingen,  die  hem  veroorzaken,  veel  duidelijker  kan  hoeren  dan  voelen. 

% 

Men  hoort  ze  n.  1.  als  ronclii  (zie  bij  de  auscultatie). 

§ 27.  De  pleuraalfremitus  (fremitus  pleur alis). 

Deze  ontslaat,  als  de  pleura  pulmonalis  en  de  pleura  parietalis  door 
ontsteking  ruw  aan  hare  oppervlakte  zijn  geworden  en  bij  de  ademhaling 
langs  elkander  wrijven.  Men  kan  dit  bij.  palpatie  waarnemen  als  een 
eigenaardig  schavend  gevoel.  Gewoonlijk.  wordt  liet  door  eenige  achter- 
eenvolgende diepe  inademingen  zwakker,  daar  dan  de  ruwe  plaatsen  tegen 
elkander  glad  gewreven  worden. 

Meestal  is  de  pleuraalfremitus  vrij  omschreven  op  slechts  ééne  zijde  te 
voelen;  hij  verandert  niet  door  hoesten;  bijna  altijd  is  hij  het  sterkst 
of  alleen  te  hooren  in  het  inspirium.  Door  deze  punterf  is  hij  onderscheiden 
van  den  bronchiaalfremitus. 

Ook  de  pleuraalfremitus  is  van  geringe  diagnostische  waarde,  omdat  hel 
langs  elkander  wrijven  der  ontstoken  pleurabladen  veel  beter  door  middel 
van  de  auscultatie  kan  worden  waargenomen  (pleuriüsch  wrijven). 

DE  PERCUSSIE  VAN  DE  LONGEN. 

§ 28.  Inleiding. 

De  percussie  is  eene  zeer  belangrijke  methode  van  onderzoek.  Zij 
berust  op  het  feit,  dat  de  aard  van  het  geluid,  dat  een  voorwerp  geeft 
als  men  er  op  klopt,  afhangt  van  zijne  samenstelling  en  zijn  bouw. 

Vroeger  perculeerde  men,  door  met  de  vingers  direct  op  de  borstkas  te 
kloppen;  deze  methode  der  directe  percussie  wordt  thans  alleen  nog  gebruikt 
als  men  op  de  sleutelbeenderen  perculeert. 

Men  maakt  tegenwoordig  algemeen  gebruik  van  de  indirecte  percussie, 
waarbij  men  niet  op  de  borstkas  zelf  klopt,  maar  op  een  daartegen 
gelegd  voorwerp. 

Van  deze  indirecte  percussie  zijn  drie  methoden  in  gebruik,  n.  1.: 

1°.  de  vinger-vingerpercussie, 

9 

2°.  de  hamer- vmgerpercussie, 

% 

3°.  de  hamer -plessimelerpercussie. 
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Al  deze  drie  methoden  zijn  bruikbaar.  Men  kan  met  alle  drie  goede 
resultaten  verkrijgen  indien  men  slechts  voldoende  geoefend  is.  Het  best 
is  evenwel  de  vinger-vingerpercussie  en  wel  om  de  volgende  redenen: 

1°.  kan  men  altijd  percuteeren,  ook  wanneer  men  geen  instrumenten  bij 
zich  heeft; 

2°.  past  de  vinger  beter  in  de  tusschenribsruimten  dan  de  plessimeter, 
zoodat  men  een  zuiverder  toon  krijgt; 

3°.  Is  het  gevoel  van  weerstand  bij  de  vinger-vingerpercussie  veel  duidelijker. 
Wanneer  men  namelijk  op  eene  luchtledige  massa  percuteert,  ondervindt 
men  meer  weerstand,  dan  wanneer  men  op  een  luchthoudend  orgaan 
klopt.  Dit  kan  met  de  vinger-vingerpercussie  veel  gemakkelijker  worden 
waargenomen  dan  met  de  hamerpercussie.  Men  kan  bij  de  laatste 
alleen  iets  van  dien  weerstand  voelen,  als  men  percuteert  met  den 
wijsvinger  op  de  knop  van  den  hamer. 

(Wanneer  men  bij  het  percuteeren  tevens  op  dat  gevoel  van  weerstand 
let,  noemt  men  dit  palpatorische  percussie). 

Het  geluid  dat  ontstaat  door  percussie  op  eene  plaats  van  de  borstkas, 
waaronder  zich  een  dikke  laag  gezonde  long  bevindt,  noemt  men  den 
normalen  longtoon. 

Het  doffe,  klanklooze  geluid,  dat  ontstaat  door  percussie  op  een  lucht- 
ledig orgaan  heet  matte  of  doffe  percussietoon. 

Door  percussie  op  eene  plaats  waaronder  zich  slechts  een  dunne  laag  long- 
weefsel  bevindt,  ontstaat  een  minder  heldere  toon,  die  tusschen  den  normalen 
longtoon  en  den  doffen  toon  instaat,  en  die  gedempt  wordt  genoemd. 

Een  geluid  zooals  dat  ontstaat  door  percussie  op  Dichthoudende  hollen 
(b.v.  maag  of  trachea),  en  waaraan  gemakkelijk  een  klank  is  te  onder- 
scheiden, heet  tympanitische  percussietoon.  (Deze  wordt  nooit  bij 
normale  longen  gehoord). 

Men  moet  niet  altijd  even  hard  percuteeren.  De  sterkte  der  percussie 
moet  verschillen  naar  den  bouw  van  het  individu  en  het  doel,  waarmede 
men  percuteert. 

Bij  sterk  gespierde  en  zeer  vette  personen  moet  men  harder  kloppen 
dan  bij  magere  menschen,  omdat  door  den  dikken  borslwand  heen  de  long 
moeielijker  in  trilling  wordt  gebracht. 
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Doch  ook  bij  een  en  denzelfden  persoon  moet  men  niet  al  lijd  even  hard 
percuteeren.  Wanneer  men  b.v.  wil  uitmaken,  waar  aan  de  oppervlakte 
luchthoudcnd  aan  luchtledig  weefsel  grenst,  moet  men  zeer  zacht  percuteeren. 
Percuteert  men  namelijk  op  de  grens  van  die  twee  weefsels  hard,  dan 
komt,  terwijl  men  reeds  op  het  luchtledig  weefsel  klopt,  nog  een  gedeelte 
van  het  luchthoudcnd  weefsel  in  trilling,  zoodat  het  percussiegeluid  dan 
ook  nog  afhangt  van  het  Dichthoudend  orgaan. 

Wanneer  men  daarentegen  wil  bepalen,  of  diep  gelegen  deelen  al  dan  niet 
luchthoudcnd  zijn,  percuteert  men  hard. 

Bij  kinderen  percuteere  men  steeds  zachter;  evenzoo  bij  patiënten,  die 
zeer  pijnlijk  zijn.  Bij  lijders  die  kort  geleden  eenc  bloedspuwing  (hacmoptoë) 
hebben  gehad,  wordt  in  't  geheel  niet  gepercuteerd,  omdat  ten  gevolge 
van  de  daardoor  opgewekte  trillingen  de  bloeding  weer  kan  beginnen. 

Van  zeer  veel  gewicht  is  het,  symmetrische  plaatsen  van  den  thorax 
percussorisch  te  vergelijken.  Daarbij  moet  echter  op  die  symmetrische 
plaatsen  precies  even  hard  worden  geklopt,  omdat  bij  ongelijk  harde 
percussie  de  plaats,  die  het  zachtst  beklopt  wordt,  een  minder  luiden  toon 
geeft,  en  daardoor  den  indruk  zou  maken,  een  gedempten  toon  te  geven. 

HU  het  vergelijken  lette  men  er  verder  steeds  op,  dal  de  patiënt  met 
de  beide  lichaamshelflen  in  de  zelfde  houding  zit  of  ligt,  daar  sterke 
spanning  der  spieren  demping  kan  veroorzaken. 

Natuurlijk  mag  men  alleen  die  plaatsen  vergelijken,  waar  aan  weers- 
kanten in  normale  omstandigheden  gelijk,  gebouwde  organen  zijn  gelegen. 
Men  vergelijkt  b.v.  met  recht  den  loon  in  de  1°  of  2C  tusschenribsruimle 
van  de  cene  zijde  met  dien  van  den  anderen  kant,  omdat  daarbij  beider- 
zijds op  een  dikke  laag  long  wordt  gepercuteerd.  Op  andere  plaatsen 
echter,  b.v.  in  de  de  of  4e  intercostaalruimte,  mag  dit  niet,  daar  hier  aan 
de  linkerzijde  de  percussietoon  door  het  hart  sterk  wordt  gewijzigd,  terwijl 
rechts  op  die  hoogte  de  normale  longtoon  wordt  gehoord. 

PERCUSSIE  BIJ  DEN  NORMALEN  MENSCII. 

§ 29.  Inleiding. 

Ten  einde  zuiver  te  kunnen  oordeclen  over  het  al  of  niet  bestaan  van 
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afwijkingen,  moet  men  natuurlijk  eerst  nauwkeurig  bekend  zijn  met  de 
normale  percussie. 

Men  perculeert  personen,  die  niet  bedlegerig  zijn,  bet  best  in  slaande 
of  zittende  houding.  Ligt  de  patiënt  te  bed  dan  perculeert  men  de 
voorvlakte  en  de  zijvlakken  terwijl  de  lijder  op  den  rug  ligt;  voor  de 
percussie  van  de  achtervlakte  laat  men  hem  overeind  zitten. 

Men  lette  er  op,  dat  de  patiënt  gedurende  het  percuteeren  niet  scheef 
ligt  of  zit  en  dat  hij  zoo  weinig  mogelijk  zijne  spieren  inspant;  het  hoofd 
moet  recht  staan.  Bij  de  rugligging  worden  de  armen  slap  langs  het 
lichaam  gelegd;  bij  de  percussie  van  den  rug  worden  zij  over  de  borst 
gekruist. 

Men  begint  met  de  percussie  van  de  rechter  fossa  supraclavicularis, 
bepaalt  daar  den  longtoon,  de  bovenste  longgrens  en  de  uitzetting  (‘)  der 
long.  Daarna  komt  de  percussie  van  de  rechter  clavicula;  deze  geschiedt 
meestal  direct,  zonder  lusschengelegden  vinger  of  plessimeter.  Vervolgens 
perculeert  men  de  rechter  intercostaalruimten  in  de  parasternaal-,  mamillair- 
en  voorste  axillairlijnen.  Tegelijk  daarmede  bepaalt  men  de  relatieve  en 
de  absolute  leverdemping  in  die  verschillende  lijnen.  Hierbij  moet  men 
er  om  denken,  dat  ter  bepaling  van  de  relatieve  leverdemping  hard  moet 
worden  gepercuteerd,  en  voor  de  bepaling  der  absolute  leverdemping  zacht. 
De  lijn  der  relatieve  leverdemping  is  namelijk  de  plaats,  waar  de  volle 
longtoon  begint  gedempt  te  worden,  dat  is  dus  daar,  waar  de  lever 
dicht  genoeg  aan  de  oppervlakte  komt  om  het  meetrillend  gedeelte  der 
long  kleiner  te  doen  zijn  dan  op  hooger  gelegen  plaatsen.  De  lijn  der 
absolute  leverdemping  is  de  plaats,  waar  de  gedempte  longtoon  overgaat 
in  den  matten  toon.  Dit  geschiedt  daar,  waar  de  lever  tegen  den  thorax- 
wand  komt  te  liggen,  of,  wal  hetzelfde  is,  aan  den  onderrand  der  long. 

Heeft  men  de  absolute  leverdemping  en  daarmede  den  onderrand  der 
long  bepaald,  dan  gaat  men  na,  of  de  longen  zich  bij  diepe  inademing 
voldoende  uitzetten,  door  te  onderzoeken,  of  zich  de  longranden  bij  diep 
inspirium  verplaatsen.  Daartoe  perculeert  men  zacht  even  onder  den 
onderrand  der  long  op  de  plaats,  waar  de  toon  mat  wordt.  Laat  men  dan 


(')  Hierover  wordt  in  de  volgende  paragraaf  uitvoeriger  gesproken. 


diep  inademen,  dan  zal,  als  men  doorpercuteert,  de  matte  toon  veranderen 
in  een  relatief  gedempten  longtoon.  Dit  komt,  omdat  bij  de  inademing  de 
Ion  grand  zich  naar  beneden  verplaatst,  zoodat  men  dan  niet  meer  op  de 
lever,  maar  op  longweelsel  percuteert. 

Heeft  men  al  deze  verschillende  zaken  aan  de  rechterzijde  in  de 
parasternaal-,  mamillair-  en  axillairlijnen  onderzocht,  dan  begint  men  de 
percussie  aan  de  linkerzijde.  Ook  hier  percuteert  men  eerst  supra- 
claviculair,  daarna  op  de  clavicula  en  vervolgens  infraclaviculair  in  de 
parasternaal-,  mamillair-  en  axillairlijnen.  (*) 

Als  dit  alles  is  afgeloopen,  worden  symmetrische  plaatsen  rechts  en  links 
percussorisch  vergeleken,  om  te  onderzoeken,  of  zij  ook  verschil  in  toon 
geven.  Dit  doet  men  eerst  supraclaviculair,  dan  op  de  sleutelbeenderen, 
en  daarna  infraclaviculair.  Men  lette  er  op,  dat  daarbij  de  vingers  of  de 
plessimeter  op  de  symmetrische  plaatsen  op  dezelfde  wijze  wordt  gelegd, 
en  dat  bij  vergelijking  steeds  precies  even  hard  geklopt  wordt.  Men  mag 
natuurlijk  alleen  die  plaatsen  vergelijken,  waar  aan  weerskanten  een  even 
dikke  laag  long  mag  worden  verwacht.  Bij  het  vergelijken  gaat  men 
daarom  niet  lager  dan  tot  de  bovengrens  der  relatieve  hartdemping. 

Eindelijk  wordt  de  rug  gepercuteerd : eerst  rechts,  dan  links,  daarna 
vergelijken. 

§ 30.  De  normale  longgrenzen. 

1 °.  De  bovengrens.  De  longen  komen  aan  weerskanten  3 tot  5 centimeter 
boven  bet  sleutelbeen  uit.  Achter  reiken  zij  naar  boven  tot  aan  het 
doornuitsteeksel  van  den  zevenden  halswervel. 

Wanneer  men  in  de  supraclaviculaire  ruimte  van  beneden  naar  boven 
percuteert,  gaat  aan  de  bovengrens  der  long  de  longtoon  over  in  den 
tympanitischen  toon  van  de  trachea. 

Achter  gaat  de  longtoon  naar  boven  over  in  den  matten  percussietoon 
der  nekspieren. 

2°.  De  voorste  (binnen)  grenzen  van  de  longen  worden  gevormd  door 


(')  Hierna  worden  de  zijgrenzen  van  het  hart  bepaald.  Dit  wordt  later  bij  de  hartpcrcussie 
uitvoeriger  besproken. 
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de  voorste  longranden.  Deze  loopen  van  de  longtoppen  naar  beneden  en 
binnen,  komen  ter  hoogte  van  de  tweede  rib  bij  elkaar  en  gaan  dan  tot 
aan  de  vierde  rib  samen  langs  de  achtervlakte  van  het  borstbeen  naar 
beneden.  Dan  wijkt  de  binnenrand  der  linker  long  naar  buiten  af,  loopt 
een  eindweegs  ongeveer  horizontaal,  buigt  zicli  mediaal  van  de  tepellijn 
weer  naar  beneden  en  iets  naar  binnen  en  gaat  bij  het  zesde  ribkraakbeen 
over  in  den  onderrand  der  long.  De  voorrand  der  rechter  long  loopt 
achter  het  sternum  langs  naar  beneden  en  gaat  ter  hoogte  van  het  zesde 
ribkraakbeen  met  een  bijna  rechten  hoek  over  in  den  onderrand. 

3°.  De  ondergrens  der  longen  wordt  gevormd  door  üen  onderrand. 

De  plaats,  waar  deze  wordt  aangetroffen  verschilt  bij  in-  en  uitademing, 

daar  de  longrand  bij  diep  inspirium  belangrijk  lager  staat  dan  bij  exspirium. 

Dij  rustige  ademhaling  staat  rechts  in  de  parasternaallijn  de  onderste 
longgrens  aan  den  bovenrand  der  zesde  rib,  in  de  mamillairlijn  aan  den 
onderrand  der  zesde  rib,  in  de  axillairlijn  aan  de  achtste  rib,  in  de 

scapulairlijn  aan  de  negende  rib,  in  de  paravertebraallijn  aan  de  tiende 
of  elfde  rib.  Links  staat  de  ondergrens  parasternaal  aan  de  vierde  rib, 
mamillair  aan  de  zesde  rib,  axillair  aan  de  achtste  of  den  bovenrand  der 
negende  rib,  scapulair  aan  de  negende,  paravertebraal  aan  de  tiende  of 
elfde  rib.  De  ondergrens  van  de  long  staat  links  iets  lager  dan  rechts, 
zoodat  zij  aan  de  linker  zijde  in  de  axillairlijn  dikwijls  tot  aan  de  negende 
rib  reikt.  (*) 

Bij  oude  menschen  staan  de  ondergrenzen  der  longen  meestal  een 
tusschenribsruimte  lager,  bij  kinderen  een  liooger. 

Bij  inademing  komen  deze  grenzen  lager  te  staan.  Deze  uitzetting  der 
longen  is  bij  rustig  ademen  weinig  belangrijk;  zij  bedraagt  dan  in  de 
mamillairlijn  niet  meer  dan  één  centimeter.  Bij  diep  inspirium  kan  echter 
de  onderrand  in  de  mamillairlijn  wel  drie  centimeter  lager  komen  te  staan, 
in  de  axillairlijn  vier  centimeter,  paravertebraal  drie  centimeter. 

De  bovengrens  verplaatst  zich  bij  diepe  inademing  niet  meer  dan  ander- 
halven  centimeter. 


(')  Do  hier  opgegeven  grenzen  zijn  die  van  de  absolute  matheid.  Dc  relatieve  grenzen, 
waar  de  heldere  toon  begint  gedempt  te  worden,  liggen  natuurlijk  hoogcr.  Zij  worden  nader 
besproken  bij  dc  percussie  van  de  lever, 


liet  bepalen  van  tic  uitzetting  bij  diep  inspirium  is  van  zeer  veel  gewicht 
en  mag  nooit  verzuimd  worden.  Dit  is  aan  de  ondergrens  meestal  gemak- 
kelijk; aan  den  longtop  is  liet  echter  dikwijls  moeielijk,  die  uitzetting  te 
bepalen. 

Ook  bij  liggingsverandering  verschuiven  de  onderste  longranden.  Rij 
zijbgging  daalt  namelijk  de  long  aan  de  bovenliggende  zijde  in  de  axillairlijn 
ongeveer  drie  centimeter,  in  de  mamillairlijn  ongeveer  twee  centimeter  naar 
beneden. 


§ 31.  De  normale  longtoon, 


In  het  algemeen  krijgt  men  bij  gezonde  personen  bij  percussie  over  de 
geheele  long  den  niet-tympanilischen,  normalen,  vollen  en  helderen  (sonoren) 
longtoon.  Deze  is  echter  niet  bij  alle  gezonde  menschcn  gelijk  en  varieert 
ook  voor  de  verschillende  plaatsen  van  den  thorax. 

liet  onderscheid  in  pcrcussieloon  bij  verschillende  personen  hangt  vooral 
at'  van  de  dikte  der  onderhuidsche  vetlaag.  Yctle  menschcn  geven  bij  de 
zelfde  wijze  van  percuteeren  een  minder  helderen  percussietoon  dan  magere. 
Om  bij  de  eersten  een  even  helderen  toon  te  krijgen  moet  men  harder 
percuteeren. 

Bij  kinderen  en  bij  oude  menschen  (met  dunne  huid)  is  de  toon  bij- 
zonder vol. 

Wat  betreft  den  percussietoon  op  verschillende  plaatsen  bij  het  zelfde 
individu,  zoo  is  deze  op  de  longtoppen  zelfs  bij  sterke  percussie  nooit  zeer 
helder,  omdat  daar  weinig  longweefsel  in  trilling  komt.  In  de  fossa 
infraclavicularis  is  de  loon  zeer  helder;  nog  helderder  is  hij  in  de  tweede 
tusschenribsruimte.  Lager  op  de  voorvlakte  wordt  hij  minder  helder;  bij 
den  man  komt  dit  door  de  dikke  laag  borstspieren,  bij  de  vrouw  door  de 
mammae.  Bij  sterk  ontwikkelde  mammae  kan  de  toon  zelfs  geheel  mat 
worden,  niettegenstaande  er  toch  veel  longweefsel  onder  ligt. 

Op  den  rug  zijn  de  toppen  weinig  vol  van  toon;  op  de  scapulae  is  de 
toon  zeer  sterk  gedempt,  tusschen  de  scapulae  helderder,  onder  de  scapulae 
en  aan  de  zijvlakken  van  den  thorax  luid.  Daar  de  toon  tusschen  de 
scapulae  veel  helderder  is  dan  er  op,  laat  men  bij  de  percussie  van  den 
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rug  Je  armen  kruisen.  Dan  wijken  namelijk  de  schouderbladen  ver  uiteen, 
zoodat  de  interscapulaire  ruimte  veel  breeder  wordt. 

Natuurlijk  wordt  overal  op  de  plaatsen,  waar  de  relatieve  dempingen 

beginnen,  de  toon  gedempt. 

§ 32.  De  halvemaanvormige  ruimte. 

Aan  de  linker  voorste  thoraxhelft  begint  ter  hoogte  van  de  zesde  rib  de 
tympanitische  toon  van  de  maag.  Binnen  eene  halvemaanvormige  ruimte, 
die  naar  onderen  begrensd  wordt  door  den  linker  ribbenboog  van  de  zesde 
tot  de  negende  of  tiende  rib,  en  die  met  de  bolle  zijde  naar  boven  en 
links  staat,  is  de  toon  overal  tympanitisch. 

PERCUSSIE  BIJ  ABNORMALE  OMSTANDIGHEDEN. 

§ 33.  Inleiding. 

Wij  bespreken  hierbij  achtereenvolgens: 
rt.  dempingen; 

b.  den  tympanitischen  percussietoon ; 

c.  den  bijzonder  helderen  en  diepen  loon; 

d.  den  veranderden  stand  of  de  veranderde  bewegelijkheid  der  longgrenzen. 

§ 34.  De  gedempte  toon. 

De  normale  longtoon  wordt  gedempt: 

1°.  door  hel  optreden  van  luchtledig  weefsel  in  de  long; 

2°.  wanneer  zich  eene  abnormale  dempende  laag  bevindt  lusschen  de  long 
en  den  pcrcu leerenden  vinger. 

1°.  Het  optreden  van  luchtledig  weefsel  in  de  long  heeft  plaats  bij  de 
vorming  van  vaste  gezwellen  van  de  long  en  bij  verdichting  van  longweefsel. 
Over  deze  laatste  oorzaak  handelt  het  volgende: 

Bij  fibrineuze  (lobaire)  longontsteking  is  in  het  tweede  tijdperk  hel 
aangedane  gedeelte  der  long  geheel  luchtledig,  doordat  de  alveolen  geheel 
zijn  opgevuld  met  eene  vaste  massa.  Wij  krijgen  dus  hierbij  eene  sterke 
demping  of  wel  matheid.  Daar  bij  fibrineuze  longontsteking  bijna  altijd 
geheele  longkwabbcn  zijn  aangetast,  strekt  zich  deze  demping  uit  over 
eene  vlakte,  die  overeenkomt  met  een  of  meer  longkwabben. 
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In  de  omgeving  van  liet  zieke  gedeelte  der  long  is  de  loon  meestal 
bijzonder  vol,  soms  zelfs  licht  tympaniliscli. 

Ook  hij  catarrhale  (lobulaire)  pneumonie  en  hij  tuberculose  der  long 
kunnen  belangrijke  dempingen  optreden,  wanneer  de  haarden  talrijk  of 
groot  zijn.  Dikwijls  echter  zijn  hij  deze  ziekten  de  haardjes  Ie  klein,  om 
demping  te  geven.  De  loon  is  dan  meestal  licht  tympaniliscli  of  gedempt 
tympaniliscli.  Bij  catarrhale  pneumonie  en  bij  tuberculose  in  het  tweede 
stadium  vindt  men  namelijk  talrijke  kleine,  verdichte  haardjes,  omgeven 
door  Dichthoudend  weefsel  van  geringe  spanning.  Daar  nu  bij  verminderde 
spanning  van  hel  longweefsel  de  toon  tympaniliscli  wordt,  krijgt  men  een 
toon,  die  tympaniliscli  is  door  de  verminderde  spanning  van  het  lucht* 
houdende  weefsel  en  tegelijk  gedempt  door  de  luchtledige  haardjes;  dat 
geeft  dus  te  zamen  gedempt  tympaniliscli. 

Ook  hij  nog  andere  toestanden,  waarbij  longweefsel  luchtledig  wordt,  met 
name  bij  haemorrhagische  infarcten,  bij  atelectase  en  bij  sterke  compressie 
der  long,  kan  demping  optreden. 

2°.  Yan  het  optreden  van  eene  dempende  laag  tusschen  de  long  en 
den  percuteerenden  vinger  is  het  pleuritisch  exsudaat  de  meest  voorkomende 
oorzaak.  Dit  is  eene  aanzameling  van  vocht  ten  gevolge  van  eene  ontsteking 
der  pleura.  Dit  vocht  zamelt  zich  het  eerst  aan  in  de  complementaire 
ruimte  aan  de  achterzijde  van  den  thorax.  Men  kan  het  door  percussie 
aantoonen,  als  er  minstens  400  Cc.  aanwezig  is.  De  dikte  der  vloeistoflaag 
bedraagt  dan  1 */,  cM.  Daar  de  fremitus  eerst  verzwakt  begint  te  worden, 
als  de  vloeistoflaag  2'/2  cM.  dik  is,  kan  men  liet  vocht  eerder  door  de 
percussie  aantoonen  dan  door  de  palpalie. 

Wanneer  de  hoeveelheid  van  liet  exsudaat  toeneemt,  wordt  de  demping 
natuurlijk  sterker  en  uitgebreider. 

Meestal  vormt  de  bovenste  dempingsgrens  bij  pleuritis  eene  lijn,  die 
naar  boven  hol  is  en  die  achter  hooger  staat  dan  voor. 

Bij  groote  pleuritische  exsudaten  kan  de  toon  over  bijna  een  geheele 
borsthelft  mat  zijn. 

Door  een  pleuritisch  exsudaat  wordt  de  long  slapper  en  kleiner.  Zij 
wordt  bijna  altjjd  naar  boven  en  achter  gedrongen.  De  toon  op  deze 
samengedrukte  long  is  tympaniliscli,  als  er  nog  lucht  in  de  alveolen  zit; 


4 1 


hij  is  mat,  als  alle  lucht  daaruit  is  weggedrukt.  Dit  laatste  is  echter 
zelden  liet  geval. 

Dij  een  groot  pleuritisch  exsudaat  wordt  de  heltt  van  liet  middenrif, 
waarop  dat  exsudaat  rust,  naar  beneden  gedrukt. 

Aan  de  rechterzijde  toont  men  dit  aan,  door  de  verplaatsing  van  de 
lever.  Links  vindt  men  door  deze  daling  een  kleiner  worden  van  de 
halvemaanvormige  tympanitische  ruimte. 

Meestal  zijn  bij  pleuritis  boven  bet  exsudaat  de  pleurabladen  aan  elkander 
vastgekleetd.  Hierdoor  komt  het,  dat  bij  liggingsverandering  bet  vocht  zich 
veelal  niet  verplaatst,  zoodat  in  verschillende  bondingen  de  dempingslijn 
dezelfde  blijft. 

Hydrolhorax  geeft  bij  percussie  dezelfde  verschijnselen  als  een  pleuritis 
met  vochtuitstorting.  nu  is  evenwel  meestal  dubbelzijdig  en  onderscheidt 
zich  verder  nog  van  pleuritis,  dat  bij  liggingsverandering  hetvocht  de  laagste 
plaatsen  wel  kan  opzoeken,  zoodat  daarbij  de  dempingslijn  wel  verandert. 

Als  er  een  pleuritisch  exsudaat  of  hydrolhorax  aanwezig  is,  kan  bij  diep 
inspirium  geen  respiratorische  verplaatsing  van  de  long  worden  aangetoond. 

Andere  redenen  voor  liet  ontstaan  van  demping  zijn  gezwellen  van  de 
pleura  of  ook  sterke  verdikking  van  de  pleura,  zooals  die  dikwijls  na 
pleuritis  overblijft.  Het  onderscheid  tusschen  een  pleuritisch  exsudaat  en 
een  sterk  verdikte  pleura  kan  zeer  moeielijk  zijn.  In  dergelijke  gevallen  kan 
soms  het  al  of  niet  aanwezig  zijn  van  vocht  alleen  met  zekerheid  worden 
uitgemaakt  door  eene  proefpunctie,  waarover  later  zal  worden  gesproken. 

§ 35.  De  tympanitische  percussietoon. 

De  tympanitische  percussietoon  treedt  pathologisch  op: 

1°.  bij  verminderde  spanning  van  bet  longweefsel; 

2°.  Bij  den  zoogenaamden  Williamschen  tracheaaltoon; 

3°.  Bij  holten  in  de  long  (cavernen); 

4°.  Bij  sommige  gevallen  van  pneumolliorax. 

1 °.  Verminderde  spanning  van  longweefsel  (z.  g.  n.  relaxatie  der  long). 
Deze  komt  voor  boven  groote  pleuritische  exsudaten,  bij  longschrompeling 
na  pleuritis,  en  verder  bij  alle  andere  toestanden,  waardoor  de  ruimte  in 
de  borstkas  kleiner  wordt,  zoodat  de  long  wordt  samengedrukt,  (b.v.  bij 
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gezwellen  in  de  borstkas,  bij  zeer  sterke  vergrooting  van  bel  hart,  bij 
groote  vocht u i tstor t i ng  in  liet  pericardium,  bij  zeer  hoogen  stand  van  het 
middenrif  door  gezwellen,  vocht-  of  gasaanzameling  in  den  buik  enz.). 

Verder  vindt  men  door  verminderde  spanning  van  longweefsel  den  • 
tympanitischen  percussietoon  boven  kleine  catarrhaal  pneumonische  haarden 
en  tuberculeuze  infiltraten,  wanneer  daarbij  nog  luchthoudend  longweefsel 
aanwezig  is  (zie  pag.  4G).  Ook  vindt  men  den  tympanitischen  percussie- 
toon in  het  le  en  3e  stadium  van  fibrineuze  pneumonie  en  eindelijk  bij 
longoedeem. 

2°.  De  Williamsche  tracheaaltoon  is  de  tympanilische  loon,  die  opeen 
bovenkwab  gehoord  wordt,  wanneer  deze  laatste  zoodanig  veranderd  is, 
dal  de  door  de  percussie  opgewekte  trillingen  bijzonder  diep  kunnen 
doordringen,  zoodat  de  hoofdbronchus  van  de  bovenkwab  medetrilt.  Deze 
geeft  natuurlijk  een  tympanilischen  toon.  Dit  komt  voor  bij  schrompeling 
of  bij  sterke  verdichting  van  een  bovenkwab.  Daardoor  kan  namelijk  de 
percussie  zoo  ver  in  de  diepte  doordringen,  dat  men  den  tympanitischen 
percussietoon  van  den  grooten  bronchus  van  die  kwab  kan  uitpercuteeren. 

3°.  Boven  holten  in  de  long  (cavernen).  Wanneer  een  cavernc  open  is, 
d.  w.  z.  als  zij  in  gemeenschap  slaat  met  een  bronchus,  geeft  zij,  ledig 
zijnde,  zeer  gemakkelijk  een  tympanitischen  percussietoon.  liet  is 
daarvoor  echter  noodig,  dat  zij  minstens  de  grootte  heeft  van  een  doekoe, 
oppervlakkig  gelegen  is  en  gladde  wanden  bezit.  Alleen  grootere  cavernen 
kunnen  door  percussie  in  wat  dieper  gelegen  longdeelen  worden  herkend. 
Zeer  diep  gelegen  cavernen  geven  nooit  een  tympanitischen  percussietoon. 

Bij  dieper  liggende  cavernen  of  daar,  waar  de  caverne  door  eene  dikke 
laag  verdicht  longweefsel  is  omgeven,  is  de  toon  in  ’t  algemeen  meer 
gedempt  tympanitisch. 

Gesloten  cavernen  geven  veel  minder  gemakkelijk  den  tympanitischen  loon 
dan  opene. 

Wanneer  eene  caverne  gevuld  is  met  exsudaat,  is  de  toon  gedempt,  o! 
bij  groole  cavernen  zelfs  geheel  mal. 

Als  een  caverne  minstens  zoo  groot  is  als  een  vuist,  kan  zij,  als  zij 
open  is,  gevuld  met  lucht  en  voorzien  van  gladde  wanden,  bij  percussie 
een  metaalklank  geven. 
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4°.  In  zeldzame  gevallen  van  pneumothorax,  wanneer  deze  door  een 
fistel  wordt  opengeliouden.  Deze  fistel  kan  daarbij  zoowel  aan  de  opper- 
vlakte der  huid  uitmonden  als  naar  binnen  gaan  en  communiceeren  met 
een  bronchus. 


§ 30.  Klankwisselingen, 

Door  verschillende  omstandigheden  kan  de  hoogte  van  den  tympanitischen 
percussietoon  eener  caverne  gewijzigd  worden.  Men  noemt  die  wijzigingen 
klankwisselingen  en  onderscheidt  daarvan  drie  verschillende  soorten: 

a.  de  Wintrichsche  klankwisseling.  Hieronder  verstaat  men,  dat  detympa- 
nitische  percussietoon  hooger  wordt  bij  wijd  openen  van  den  mond. 
Het  verschijnsel  wordt  nog  duidelijker,  als  men  te  gelijker  tijd  de  tong 
laat  uitsteken.  De  Wintrichsche  klankwisseling  komt  voor  bij  cavernen, 
bij  den  Williamschen  tracheaaltoon  en  bij  pneumothorax,  die  met  een 
bronchus  in  gemeenschap  staat.  Bij  cavernen  ontstaat  zij  natuurlijk 
alleen  dan,  als  de  caverne  met  lucht  gevuld  is  en  in  vrije  gemeenschap 
staat  met  den  bronchus. 

b.  de  Gerhardtsche  klankwisseling.  Hieronder  verstaat  men,  dat  de  tympa* 
nitische  percussietoon  bij  verandering  van  houding  hooger  of  lager  wordt. 
Het  meest  komt  het  voor,  dat  de  toon  bij  overeind  zitten  hooger  is 
dan  bij  liggen.  Deze  klankwisseling  komt  uitsluitend  voor  bij  cavernen 
en  wel  bij  opene  zoowel  als  bij  geslotene.  Waar  zij  bestaat,  is  het 
zoo  goed  als  zeker,  dat  eene  caverne  aanwezig  is.  Zij  wordt  echter 
zelden  waargenomen. 

c.  de  respiratorische  klankwisseling.  Deze  bestaat  hierin,  dat  de  tympa- 
nitische  toon  bij  diepe  inademing  hooger  wordt.  Zij  komt  overal  voor, 
waar  bij  longziekten  tympanitische  toon  wordt  aangetroiïen,  en  heeft 
dus  weinig  diagnostische  waarde.  Zij  leert  ons  evenwel,  dat  wij  bij 
vergelijking  van  verschillende  plaatsen  steeds  moeten  percuteeren  in 
dezelfde  periode  der  ademhaling. 


§ 3ï.  Geluid  van  den  gebarsten  pot  (bruit  de  pot  fèlé)  en  metaalklank. 

Het  eerste  is  een  eigenaardig  geluid,  dat  vrij  dikwijls  wordt  waargenomen, 
en  dal  gelijkt  op  hel  geluid,  dat  men  krijgt  hij  liet  aanslaan  van  een 
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gebarsten  pot,  of  bij  het  slaan  van  de  gesloten  handen  op  de  knie.  Het 
wordt  aan  de  borstkas  bij  percussie  als  eene  wijziging  van  den  tympani- 
tischen  percussietoon  waargenomen. 

Het  komt  voor,  wanneer  door  de  percussie  plotseling  een  vrij  sterke 
luchtstroom  naar  de  trachea  wordt  gedreven.  Men  kan  het  aantreden 
hij  groote  cavernen,  hij  open  pneumothorax,  hij  pneumonie  en  boven 
een  pleuritisch  exsudaat.  liet  is  het  gemakkelijkst  te  hooren  bij 
harde  percussie,  terwijl  de  patiënt  den  mond  opent  en  de  tong  uitsteekt. 
De  diagnostische  waarde  van  dit  verschijnsel  is  gering,  omdat  het  bij  zeer 
verschillende  toestanden  wordt  gevonden. 

De  metaalklank  is  eene  eigenaardige  wijziging  van  den  tympanitischen 
percussietoon,  waarbij  deze  gelijkt  op  den  toon,  dien  men  verkrijgt,  als 
men  op  een  hol  metalen  voorwerp  slaat. 

De  metaalklank  treedt  op  hij  percussie  van  groote  holten,  h.v.  soms  bij 
percussie  van  de  maag  of  de  darmen.  Bij  ziekten  van  de  long  wordt 
hij  somtijds  gehoord  hij  longcavernen,  die  minstens  zoo  groot  zijn  als 
eene  vuist,  oppervlakkig  liggen  en  gladde  wanden  hebben.  Vrij  dikwijls 
wordt  hij  ook  aangetrolfen  bij  pneumothorax. 

§ 38.  De  bijzonder  heldere  of  diepe  percussietoon, 

Een  bijzonder  heldere  toon,  die  toch  niet  tympanitisch  is,  wordt  aangetroffen 
hij  longemphyseem.  Soms  vindt  men  dezen  toon  ook  hoven  een  pleuritisch 
exsudaat,  pneumonie  en  pneumothorax. 

§ 3».  De  veranderde  stand  en  de  veranderde  bewegelijkheid 

der  longgrenzen, 

1°.  De  longgrenzen  worden  lager  dan  normaal  aangetroffen  hij  long- 
emphysecm.  Hierbij  vindt  men  deze  grenzen  aan  beide  zijden  zoowel  voor 
als  achter  te  laag.  Daar  de  vergroote  long  het  hart  geheel  of  bijna 
geheel  bedekt,  is  de  absolute  hartdemping  verdwenen  of  zeer  klein.  De 
relatieve  hart-  en  leverdempingen  zijn  smal. 

Daar  hij  longemphyseem  de  elasticiteit  der  long  verloren  is  gegaan, 
verplaatsen  de  grenzen  zich  bij  diepe  inademing  weinig  of  niet. 

2°.  Verkleining  der  longen  wordt  aangetoond  door  een  te  hoogen  stand 
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van  de  onderste  longgrenzen.  Zij  kan  bilateraal  voorkomen,  doordat  het 
middenrif  sterk  naar  boven  wordt  gedrukt  (vocht-  of  luchtophooping  of 
gezwellen  in  den  buik,  verlamming  van  het  middenrif).  In  deze  gevallen 
verplaatsen  de  longgrenzen  zich  weinig  of  niet  bij  inspirium. 

Eenzijdig  wordt  dikwijls  verkleining  der  long  aangetroffen  door  schrom- 
peling  der  long  (door  longziekten  of  na  pleuritis).  Ook  hier  verplaatsen 
zich  de  grenzen  bij  diepe  inademing  weinig  of  niet.  Vindt  men  dezen 

toestand  aan  de  rechterzijde,  dan  is  de  lever  naar  boven  verplaatst; 
bestaat  zij  links,  dan  is  de  halvemaanvormige  ruimte  vergroot. 

Te  lage  stand  van  één  longtop  komt  vooral  voor  hij  tuberculose. 

3°.  Ontbreken  der  verschuiving  van  de  longgrenzen  komt  behalve  hij 
emphyseem  en  bij  longschrompeling  ook  voor  bij  pleuritis.  Het  is 

daar  dikwijls  een  der  eerste  teekenen.  Ook  lang  na  afloop  eener  pleuritis 
blijft  de  long  vaak  nog  onbewegelijk  bij  inademing.  Dit  komt  dan,  omdat 
de  pleura  pulmonalis  met  de  pleura  parietalis  is  vergroeid  (adhaesies). 

De  verschuiving  der  longgrenzen  kan  ook  ontbreken  bij  hoogen  stand 
van  het  diaphragma,  als  door  sterke  spanning  der  buiksinge wanden  de 
uitzetting  der  long  belemmerd  wordt. 

AUSCULTATIE  DER  LONGEN. 

§ 40,  Inleiding, 

Onder  auscultatie  verstaat  men  eene  methode  van  onderzoek,  waarbij 
men  met  het  gehoororgaan  de  geluiden  waarneemt,  die  in  het  lichaam 
van  den  patiënt  ontstaan. 

Men  kan  ausculteeren  op  twee  verschillende  wijzen,  n.  1.  direct  en 
indirect. 

Bij  de  directe  auscultatie  legt  men  zijn  oor  tegen  den  patiënt.  Voor- 
deelen  hiervan  zijn,  dat  men  te  gelijk  de  geluiden  waarneemt  van  een 
groot  gedeelte  der  organen,  waarin  zij  ontstaan,  zoodat  men  vlug  een 
overzicht  krijgt  van  hun  toestand;  ook  hoort  men  die  geluiden  sterker 
dan  bij  de  indirecte  auscultatie.  Een  nadeel  is  evenwel,  dat  men  de 
directe  auscultatie  niet  overal  kan  toepassen,  omdat  het  oor  niet  op  alle 
plaatsen  goed  aansluitend  kan  worden  aangelegd. 

De  indirecte  auscultatie  geschiedt  met  den  stethoscoop.  Yoordeelen 
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hiervan  zijn:  4°.  men  kan  op  alle  plaatsen  gemakkelijk  waarnemen, 
omdat  de  stethoscoop  overal  goed  aansluit;  2°.  men  kan  de  plaats,  waar 
bepaalde  geluiden  ontstaan,  precies  aangeven;  3°.  zij  is  voor  de  patiënten 
soms  aangenamer,  bv.  bij  vrouwen  op  de  mammae;  4°.  zij  is  zindelijker, 
daar  men  zich  niet  vuil  maakt  en  geen  parasieten  meeneemt. 

De  auscultatie  geschiedt  na  de  percussie.  Eerst  percuteert  men  vóór 
en  in  de  oksels;  dan  ausculteert  men  aldaar.  Vervolgens  percuteert  men 
achter  en  daarna  komt  de  auscultatie  van  den  rug. 

Zoo  veel  mogelijk  worden  bij  auscultatie  symmetrische  plaatsen  vergeleken. 

Bij  auscultatie  der  longen  laat  men  de  patiënten  meestal  diep  inademen. 

DE  AUSCULTATIE  DER  NORMALE  LONGEN. 

§ 41.  Het  vesiculair  ademen, 

Dit  wordt  hij  gezonde  menschen  bij  inademing  overal  gehoord,  waar 
long  tegen  den  thorax  wand  ligt,  met  uitzondering  van  de  interscapulaire 
ruimte,  waar  soms  bronchiaal  ademen  wordt  waargenomen. 

Het  vesiculair  ademen  is  van  een  zeer  zacht,  suizend  karakter  en  komt 
overeen  met  de  letter  ƒ of  v.  Dit  geruisch  is  alleen  hoorbaar  in  het 
inspirium,  en  wel  het  sterkst  aan  het  einde  daarvan.  In  normale  omstan- 
digheden is  in  het  exspirium  alleen  in  het  allereerste  begin  nog  vesiculair 
ademen  te  hooren. 

De  sterkte  van  het  vesiculair  ademen  is  zeer  verschillend.  Zij  hangt 
vooral  af  van  de  sterkte  der  ademhaling;  hij  zeer  krachtige  respiratie  is  het 
vaak  zoo  sterk,  dat  men  het  zelfs  op  het  hart  en  op  de  lever  nog  hoort. 
Bij  de  meeste  menschen  is  het  vesiculair  ademen  links  iets  sterker  dan 
rechts.  Verder  geldt  voor  de  luidheid  van  het  vesiculair  ademen  het  zelfde 
als  voor  de  percussie:  bij  dunne  lagen  long  is  het  zwakker,  bv.  aan  de 
toppen;  ook  wordt  het  zwakker  naar  mate  de  borstwand  dikker  is. 

Het  vesiculair  ademen  hij  kinderen  is  verschillend  van  dat  hij  volwassen 
menschen.  Het  is  n.  1.  bij  kinderen  veel  helderder  en  scherper,  terwijl  het 
dikwijls  ook  over  het  grootste  gedeelte  van  het  exspirium  te  hooren  is. 
Dit  ademen  noemt  men  pueriel  ademen.  Het  slaat  a.  h.  w.  tusschen 
vesiculair  en  bronchiaal  ademen  in. 


Het  vesiculair  ademhalingsgeruisch  is  niets  anders  dan  de  voortgeleide 
trillingen,  die  worden  opgewekt  door  het  strijken  van  de  lucht  door  de 
stemspleet.  Het  daarbij  ontstaande  geluid  is  het  bronchiaal  ademen,  waar- 
over dadelijk  zal  worden  gesproken.  Door  de  geleiding  door  de  long 
wordt  echter  dit  geluid  verzwakt  en  gewijzigd,  en  als  vesiculair  ademen 
waargenomen. 


§ 4L2.  Het  bronchiaal  ademen. 

Wanneer  men  op  den  larynx  of  de  trachea  van  een  gezond  mensch 
ausculteert,  dan  hoort  men  zoowel  in  het  in-  als  exspirium  een  luid 
geruisch,  dat  het  meest  overeenkomt  met  het  geluid,  dat  men  krijgt,  als 
men  den  mond  stelt  tot  het  uitspreken  van  ch  of  h,  en  dan  adem 
haalt.  Dit  geruisch  noemt  men  bronchiaal  ademgeruisch  of  bronchiaal 
ademen.  Het  is  gekenmerkt  door  zijne  overeenkomst  met  den  klank  ch  of  h, 
verder  door  eene  vrij  hooge  toonhoogte  en  eindelijk,  doordat  het  in  het 
exspirium  luider  en  dieper  is  dan  in  het  inspirium. 

Het  bronchiaal  ademen  ontstaat  door  de  trillingen,  die  worden  opgewekt 
bij  het  strijken  der  lucht  door  de  stemspleet.  Het  is  gedurende  de  exspiratie 
luider,  omdat  dan  de  stemspleet  nauwer  is,  waardoor  dan  de  lucht  sterker 
in  trilling  geraakt. 

De  luidheid  van  het  bronchiaal  ademen  hangt  zeer  sterk  af  van  de 
snelheid  en  de  kracht  der  ademhaling. 

Op  een  gezonde  long  wordt  nooit  bronchiaal  ademen  gehoord,  behalve 
soms  in  de  inlerscapulaire  ruimte,  waar  de  groote  bronchi  zoo  dicht  aau 
de  oppervlakte  liggen,  dat  soms  zwak  bronchiaal  ademen  kan  worden 
waargenomen. 

DE  PATHOLOGISCHE  VERSCHIJNSELEN  VAN  AUSCULTATIE  BIJ 
ZIEKTEN  DER  ADEMHALINGSORGANEN. 

§ JL3.  Inleiding. 

Hiertoe  behooren: 

i°.  veranderingen  in  liet  ademgeruisch; 
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2°.  reutels  (ronchi); 

3°.  pleuritisch  wrijvingsgeruisch. 

De  veranderingen  in  het  ademgeruisch  kunnen  van  zeer  verschillenden 
aard  zijn: 

(i.  er  kunnen  wijzigingen  optreden  in  het  vesiculair  ademen; 

b.  op  plaatsen,  waar  normaal  vesiculair  ademen  wordt  gehoord,  kan 
bronchiaal  ademen  optreden; 

c.  het  ademen  kan  onbepaald  zijn,  d.  w.  z.,  dat  het  niet  is  uit  te  maken 
of  het  vesiculair  dan  wel  bronchiaal  is; 

d.  er  kan  in  ’t  geheel  geen  ademen  te  hooren  zijn  (absentie  van  ademen). 

§ 44.  1°.  a.  Wijzigingen  in  liet  vesiculair  ademen. 

4°.  Verscherpt  vesiculair  ademen.  Hierbij  is  het  vesiculair 
ademen  scherper  en  sterker  dan  normaal.  Men  kan  het  hooren  bij  zeer 
diepe  en  krachtige  inademing  van  normale  personen. 

Pathologisch  vindt  men  het  zeer  dikwijls  bij  bronchitis.  Hier  ontstaat 
het,  doordat  ten  gevolge  der  bronchitis  het  slijmvlies  der  kleinere  bronchi 
licht  is  gezwollen. 

Verscherpt  vesiculair  ademen  in  één  longtop  is  dikwijls  een  teeken  van 
beginnende  tuberculose. 

2°.  Verzwakt  vesiculair  ademen.  Dit  komt  voor  bij  bronchitis, 
wanneer  de  zwelling  der  bronchi  zoo  sterk  is,  dat  er  slechts  weinig  lucht 
kan  doortreden.  Hetzelfde  geschiedt,  als  de  bronchi  door  secreet,  door 
vreemde  lichamen  of  door  druk  van  buiten  sterk  vernauwd  zijn. 

Verder  komt  verzwakt  ademen  aan  die  gedeelten  der  long  voor,  waar 
de  uitzetting  zeer  pijnlijk  is,  omdat  dan  dat  longgedeelte  weinig  aan  de 
ademhaling  deelt  neemt. 

Ook  bij  sterke  verdikking  der  pleura  hoort  men  het  vesiculair  ademen 
dikwijls  verzwakt,  evenzoo  bij  verdikking  van  den  borstwand. 

Ten  slotte  wordt  verzwakt  vesiculair  ademen  aangetroffen  bij  long- 
emphyseem,  bij  stenose  van  de  trachea  of  van  groote  bronchi  en  bij 
pleuritisch  exsudaat. 

Bij  groote  pleuritische  exsudaten  of  bij  totale  stenose  van  een  grooten 


bronchus  verdwijnt  het  ademen  dikwijls  zelfs  geheel  en  al,  zoodat  dan 
absentie  van  ademen  bestaat. 

3°.  Gerekt  of  verlengd  exspirium.  Hieronder  verstaat  men,  dat 
het  vesiculair  ademen  ook  door  het  geheele  of  het  grootste  gedeelte  van 
het  exspirium  wordt  gehoord.  Het  komt  voor  bij  longemphyseem  en  bij 
bronchitis,  en  is  evenals  verscherpt  inspirium  en  als  gesaccadeerd_a(lemen 
een  belangrijk  teeken  van  beginnende  tuberculose,  als  het  uitsluitend  aan 
één  longtop  wordt  aangetroffen. 

Het  gerekte  exspirium  is  meestal  ook  verscherpt. 

4°.  Gesaccadeerd  ademen.  Dit  is  gewoon  vesiculair  ademen, 
waarvan  het  inspirium  een  of  tweemaal  is  afgebroken,  zoodat  het  niet 
doorloopend  wordt  gehoord.  Het  kan  normaal  optreden  bij  iedereen,  die 
onregelmatig  ademt.  Pathologisch  vindt  men  het  bij  bronchitis  door  ver- 
nauwing der  bronchi.  Het  komt  dan  slechts  op  een  gedeelte  der  long 
voor,  terwijl  het,  als  het  wordt  veroorzaakt  door  onregelmatige  ademhaling, 
over  de  beide  geheele  longen  wordt  waargenomen. 

Gesaccadeerd  ademen,  dat  gelocaliseerd  is  op  één  longtop,  wijst  op 
beginnende  tuberculose. 

§ 1°.  b.  Het  pathologisch  bronchiaal  ademen, 

Bronchiaal  ademen  wordt  onder  de  volgende  ziekelijke  omstandigheden 
aangetroffen: 

1°.  bij  verdichting  van  longweefsel; 

2°.  bij  cavernen; 

3°.  bij  open  pneumothorax. 

1°.  Bij  verdichting  van  longweefsel  wordt  bronchiaal  ademen  gehoord, 
als  het  verdichte  gedeelte  niet  te  klein  is.  Zoo  komt  het  voor  in  het 
tweede  stadium  van  fibrineuze  pneumonie,  verder  bij  catarrhale  en  bij 
interstitiëele  pneumonie,  bij  longinfarct,  bij  gezwellen  in  de  long  en  bij 
sterke  compressie  (door  een  groot  pleuritisch  exsudaat,  gewellen  in  de 
borstholte  of  door  zeer  lioogen  stand  van  het  middenrif).  Bij  compressie 
der  long  is  het  ademen  alleen  dan  bronchiaal,  wanneer  alle  lucht  uit  do 
alveolen  is  verdreven,  doch  de  bronchi  nog  luchthoudend  zijn.  Zoolang 


de  alveolen  nog  lucht,  bevatten,  blijft  het  ademen  vesiculair.  Zijn  ook  de 
bronchi  dichtgedrukt  ot  verstopt,  dan  hoort  men  in  ’t  geheel  geen  ademen. 

2°.  Bij  cavernen  wordt  bronchiaal  ademen  gehoord,  als  zij  aan  de 
oppervlakte  liggen,  door  luchtledig  weefsel  omgeven  zijn,  minstens  de 
grootte  van  een  doekoe  bezitten  en  met  een  bronchus  in  gemeenschap 
staan.  Als  een  caverne  gevuld  is  met  exsudaat  of  als  de  toevoerende 
bronchus  verstopt  is,  is  het  bronchiaal  ademen  tijdelijk  verdwenen.  Na 
sterk  hoesten  met  opgeven  komt  het  dan  veelal  terug. 

Zeer  groote  cavernen  met  gladde  wanden  en  oppervlakkige  ligging  geven 
een  eigenaardig  gewijzigd  bronchiaal  ademen  te  liooren,  dat  amphorisch 
ademen  wordt  genoemd.  Het  is  bronchiaal  met  een  metallieken  bijklank, 
en  gelijkt  op  het  geluid,  dat  men  krijgt,  als  men  op  een  kruik  blaast. 

Behalve  bij  groote  cavernen  kan  dit  amphorisch  ademen  ook  dikwijls 
worden  waargenomen  bij  pneumothorax,  die  met  een  bronchus  in  ver- 
binding staat. 

3°.  Bij  sommige  vormen  van  pneumothorax.  Hierover  behoeft  niet 
verder  te  worden  uitgeweid. 

§ 46.  Amphorisch  ademen  en  metamorphoseerend  ademen. 

Over  het  eerste  is  hierboven  reeds  het  noodige  gezegd. 

Metamorphoseerend  ademen  is  een  ademgeruisch,  dat  in  het  inspirium 
eerst  vesiculair  of  zeer  licht  bronchiaal  is,  en  plotseling  overgaat  in  een 
scherp  bronchiaal  ademen,  dat  door  het  geheel  exspirium  wordt  gehoord. 
Het  komt  zeer  zelden  voor  en  wordt  alleen  bij  cavernen  aangetrotfen. 

§ 47.  1°.  c.  Het  onbepaald  ademen. 

Hiervan  spreekt  men,  als  men  niet  met  zekerheid  kan  zeggen,  of  het 
ademen  vesiculair  dan  wel  bronchiaal  is.  Dit  kan  door  verschillende 
oorzaken  geschieden,  n.  1.:  1°.  als  het  ademen  zoo  zwak  is,  dat  men  het 
niet  duidelijk  kan  onderscheiden;  2°.  als  het  ademen  geheel  door  ronchi 
wordt  overstemd;  3°.  eindelijk  kan  het  ademen  ook  nog  onbepaald  zijn, 
doordat  het  zoowel  op  bronchiaal  als  op  vesiculair  gelijkt.  Dit  kan  het 
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geval  zijn  bij  zeer  verscherpt  inspirium  met  sterk  gerekt  exspirium,  dat 
kan  worden  verward  met  licht  bronchiaal.  Men  kan  alleen  door  veel  oefening 
leeren,  deze  twee  steeds  met  zekerheid  van  elkander  te  onderscheiden. 

§ 48.  2°.  Reutels.  (Ronchi). 

Deze  ontstaan  ten  gevolge  van  het  aanwezig  zijn  van  exsudaat  in  de 
bronchi.  Men  voelt  ze  als  bronchiaalfremitus. 

De  ronchi  worden  verdeeld  in  droge  en  vochtige  ronchi.  De  droge 
ontstaan  bij  bronchitis  met  zeer  taai  secreet;  de  vochtige  komen  voor 
bij  bronchitis  met  meer  dunvloeibaar  secreet. 

Droge  ronchi  ontstaan,  als  door  zwelling  van  het  slijmvlies  en  aan- 
wezigheid van  taai  secreet  de  bronchi  vernauwd  zijn.  Daardoor  ontstaat, 
als  de  lucht  er  door  dringt,  een  geruisch,  evenals  dit  optreedt  in  den  larynx 
bij  dyspnoe. 

Naar  hunne  hoogte  onderscheidt  men  de  droge  ronchi  in  snorrende  en 
piepende  (ronchi  sonori  en  ronchi  sibilantes). 

Zij  kunnen  zeer  spaarzaam  zijn,  doch  ook  zoo  talrijk,  dat  het  ademen 
er  geheel  door  bedekt  wordt.  Zij  komen  zoowel  in  het  in-  als  exspirium 
voor.  Soms  worden  zij  reeds  op  een  afstand  gehoord. 

Droge  ronchi  komen  voor  bij  bronchitis  met  taai  secreet,  zooals  die  bv. 
bijna  altijd  bestaat  bij  emphyseem.  Plaatselijk  aan  één  longtop  wijzen  zij 
op  beginnende  tuberculose. 

Vochtige  ronchi  ontstaan  bij  bronchitis  met  meer  vloeibaar  secreet. 

Zij  kunnen  evenals  de  droge  zoowel  in  het  in-  als  exspirium  alsook 
in  beide  voorkomen.  Zijn  zij  spaarzaam,  dan  hoort  men  ze  meestal  alleen 
in  het  inspirium.  De  vochtige  ronchi  veranderen  sterk  door  hoesten  met 
expectoratie;  soms  verdwijnen  zij  daarna  voor  een  oogenblik  geheel  en  al. 
(Dit  geldt  in  veel  mindere  mate  voor  droge  ronchi). 

Vochtige  ronchi  zijn  van  verschillende  grootte,  al  naar  mate  zij  ontstaan 
in  wijdere  en  nauwere  ruimten.  Men  spreekt  daarom  van  groot-,  middel- 
en kleinblazige  ronchi.  De  grootblazige  ontstaan  in  de  trachea,  de  groote 
bronchi  en  in  cavernen.  Middelblazige  ronchi  ontstaan  in  middelgroote 
bronchi  of  cavernen.  Kleinblazige  ronchi  ontstaan  in  de  kleinste  bronchioli 
en  in  de  alveolen.  Kleinblazige  ronchi  worden  ook  wel  crepiteerende 


# 


S8 


of  knisterende  ronchi  genoemd,  terwijl  men  bij  de  allerfijnste  kleinblazige 
ronchi,  die  in  de  alveolen  ontstaan,  spreekt  van  vesiculair-  of  alveolair- 
knisteren. 

Grootblazige  en  middelblazige  ronchi  kunnen  klinkend  zijn,  d.  w.  z.,  dat 
zij  een  eigen,  helderen,  muzikalen  klank  kunnen  bezitten.  Daarvoor  zijn 
dezelfde  omstandigheden  noodig  als  voor  het  optreden  van  bronchiaal 
ademen,  zoodat  klinkende  ronchi  kunnen  worden  aangetroffen  bij  ver- 
dichting van  longweefsel  en  bij  cavernen.  Waar  amphorisch  ademen 
bestaat,  klinken  de  ronchi  metalliek  (bij  zeer  groote  cavernen  en  open 
pneumothorax). 

De  allerfijnste  knisterende  ronchi  zijn  van  veel  heteekenis.  Zij  kunnen 
soms  bij  normale  menschen  worden  gehoord  op  longgedeelten,  die  gedurende 
eenigen  tijd  weinig  of  niet  aan  de  ademhaling  hebben  deel  genomen.  Zij 
verdwijnen  dan  echter  na  enkele  diepe  respiraties.  Pathologisch  komen 
zij  voor  in  het  le  en  3e  stadium  van  fibrineuze  pneumonie,  soms  bij 
catarrhale  pneumonie,  longinfarct,  tuberculeuze  pneumonie  en  vooral  bij 
longoedeem. 

De  ronchi  bij  capillaire  bronchitis  zijn  ook  kleinblazig;  zij  zijn  echter 
iets  grover  dan  die  welke  bij  de  pasgenoemde  toestanden  worden 
gehoord. 

Knisterende  ronchi  worden  gehoord  in  het  inspirium,  en  soms  nog  in 
het  begin  van  het  exspirium. 

§ 49.  3°.  Pleuritisch  wrijven. 

Wanneer  de  pleurabladen  door  ontsteking  ruw  van  oppervlakte  zijn, 
hoort  en  voelt  men  een  eigenaardig  schavend  geruisch,  wanneer  die  pleura- 
bladen bij  de  ademhaling  langs  elkander  wrijven.  Dat  geruisch,  het 
pleuritisch  wrijven,  treedt  dus  op  hij  die  vormen  van  pleuritis,  waar  geen 
of  weinig  vocht  wordt  gevormd,  zoodat  de  heide  pleurabladen  vlak  hij 
elkaar  blijven  (pleuritis  sic  ca). 

Pleuritisch  wrijven  wordt  gehoord  als  een  schavend  of  krabbend  geluid, 
dat  meestal  niet  onafgebroken  is,  doch  dat  onder  het  ademhalen  telkens 
even  ophoudt  en  daarna  weer  begint.  Het  kan  somtijds  moeielijk  te 
onderscheiden  zijn  van  middelblazige  of  van  zachte  sonore  ronchi. 
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Punten  van  onderscheid  zijn: 

4°.  Het  pleuritisch  wrijven  komt  meer  omschreven  voor,  terwijl  ronchi 
meestal  over  eene  groote  uitgebreidheid  gehoord  worden. 

2°.  Ronchi  veranderen  door  hoesten,  pleuritisch  wrijven  niet.  Wèl  kan 
pleuritisch  wrijven  na  eenige  diepe  inademingen  tijdelijk  zachter  worden 
of  verdwijnen. 

3°.  Door  sterk  te  drukken  met  den  stethoscoop  wordt  pleuritisch  wrijven 
soms  sterker;  ronchi  veranderen  hierdoor  niet. 

4°.  Het  is  bij  voldoende  oefening  in  verreweg  de  meeste  gevallen  mogelijk, 
door  het  gehoor  pleuritisch  wrijven  en  ronchi  van  elkander  te  onderscheiden. 

§ 50.  Auscultatie  der  stem. 

Hieronder  verstaat  men,  dat  men  den  patiënt  ausculteert,  terwijl  hij 
spreekt.  Men  noemt  het  geluid,  dat  men  dan  waarneemt,  bronchophonie. 
Men  moet  daarbij  het  andere  oor  afsluiten,  om  daarmee  niet  de  stem 
van  den  patiënt  waar  te  nemen.  Normaal  hoort  men  als  de  patiënt 
spreekt,  bij  auscultatie  alleen  een  onverstaanbaar  gebrom. 

Versterking  en  verzwakking  van  de  bronchophonie  hangen  geheel  van 
dezelfde  omstandigheden  af  als  die  van  den  stemfremitus.  Zij  is  dus 
verzwakt  bij  aanwezigheid  van  vocht  of  lucht  in  de  borstholte  en  bij 
verstopping  van  bronchi,  versterkt  bij  verdichting  van  longweefsel  en  bij 
cavernen. 

Soms  klinkt  boven  een  pleuritisch  exsudaat  de  bronchophonie  alsof  de 
patiënt  door  den  neus  spreekt.  Dit  noemt  men  aegophonie. 

§ 51.  Proefpunctie  der  pleura. 

In  gevallen,  waar  het  twijfelachtig  is,  of  zich  vocht  in  de  borstholte 
bevindt,  en  ook  wanneer  men  dit  vocht  wil  verwijderen,  kan  men  omtrent 
het  al  of  niet  aanwezig  zijn  daarvan  zekerheid  verkrijgen  door  eene 
proefpunctie.  Ook  wordt  deze  soms  gedaan  om  den  aard  van  het  vocht 
te  bepalen. 

Men  doet  deze  proefpunctie  op  de  volgende  wijze:  Men  begint  met  het 
desinfecteeren  van  zijne  handen  en  van  de  plaats,  waar  men  wil  puncteeren. 
(Daarvoor  wordt  natuurlijk  eene  plaats  gekozen,  waar  men  verwacht 
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vocht  te  zullen  vinden.  De  meeste  puncties  worden  gedaan  in  de  axillairlijn 
in  de  5e  of  6e  tusschenribsruimte,  soms  nog  lager). 

Dan  desinfecteert  men  liet  instrument,  n.  1.  een  gewoon  Pravaz’  spuitje 
of  een  spuitje  van  iets  grooter  inhoud  en  met  dikkere  naald. 

Daarna  wordt  het  spuitje  met  ingeschoven  zuiger  snel  door  de  tusschen- 
ribsruimte gestoken  tot  in  de  pleuraholte  en  vervolgens  de  zuiger  opgehaald. 
Is  er  op  de  plaats  van  punctie  vocht  in  de  pleuraholte,  dat  wordt  dit 
daardoor  in  het  spuitje  opgezogen. 

Hierna  verwijdert  men  het  spuitje  snel  en  sluit  de  wond  onmiddelijk 
met  een  kleefpleistertje  af. 

§ 52.  Onderzoek  der  Sputa. 

Onder  sputa  verstaat  men  alles  wat  door  hoesten  of  kuchen  wordt 
opgegeven. 

Sputa  zijn  afkomstig  uit  larynx,  trachea,  bronchi,  alveolen  of  cavernen.  Echter 
kunnen  de  sputa  ook  gevormd  zijn  in  de  pleuraholte  of  de  lever,  wanneer 
namelijk  eene  communicatie  bestaat  tusschen  pleuraholte  en  bronchus,  of 
wanneer  een  leverabsces  of  echinococcus  in  de  long  is  doorgebroken. 

Om  de  sputa  nauwkeurig  te  bekijken,  beziet  men  ze  eerst  in  een  glas 
en  daarna  uitgegoten  op  een  zwart  bord. 

Bij  het  onderzoek  van  sputa  let  men  op  de  hoeveelheid,  reactie,  consis- 
tentie, kleur  en  reuk. 

De  hoeveelheid  is  zeer  verschillend.  De  grootste  quantiteiten  worden 
aangetroffèn  bij  sommige  vormen  van  bronchitis  en  bij  cavernen,  vooral 
bronchiëctatische  cavernen.  Hier  vindt  men  tot  2 Liters  per  dag.  Bij 
deze  bronchiëctatische  cavernen  is  nog  eigenaardig,  dat  de  patiënten  vooral 
’s  morgens  opgeven  en  dan  groote  hoeveelheden  tegelijk. 

Dit  opgeven  van  groote  massaas  tegelijk  wordt  ook  aangetroffen  bij 
doorbraak  van  leverabsces  of  etterige  pleuritis  (empyema)  in  de  long. 

De  reactie  van  sputa  is  altijd  alcalisch  tenzij  ze  sterk  verontreinigd  zijn 
met  braaksel. 

Naar  de  consistentie  en  de  kleur  verdeelt  men  de  sputa  in: 

4°.  slijmige,  (muqueuze  sputa); 

2°.  slijmig-etterige  (muco-purulente)  sputa; 
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3°.  etterige  (purulente)  sputa; 

4°.  waterachtige  (sereuze)  sputa; 

5°.  bloedige  (sanguinolente)  sputa. 

Het  slijmige  sputum  is  glasachtig  doorschijnend  of  grauwwit,  en  meestal 
vrij  taai.  Het  wordt  aangetroflen  in  het  eerste  stadium  van  acute 
bronchitis. 

Bij  slijmig-etterige  sputa  zijn  slijm  en  etter  in  verschillende  verhoudingen 
gemengd.  De  etter  is  te  herkennen  aan  de  geelgroene  kleur  en  de  ondoor- 
schijnendheid. Soms  ligt  hij  in  kleine  klompjes  of  streepjes  in  het  slijm; 
soms  vormt  hij  grootere  door  slijm  te  zamen  gehoudene  vlokken  of  bollen, 
welke  laatste  zich  dan  op  den  bodem  van  een  leeg  glas  schijfvormig 
uitbreiden. 

Wanneer  het  sputum  veel  lucht  bevat,  drijft  het  op  water.  Soms  bestaan 
de  sputa  uit  drie  lagen,  n.  1.  een  bovenste  schuimende  laag,  dan  een  laag 
waterig  serum  met  slijm  en  op  den  bodem  een  samengevloeide  laag  etter. 
Dergelijke  sputa  komen  voor  bij  stinkende  bronchitis  en  longgangraena. 

Bij  bronchiolilis  hangen  van  de  schuimlaag  zeer  fijne  slijmdraden  naar 
beneden  in  de  sereuze  laag. 

Etterige  sputa  bestaan  bijna  uit  zuiveren  etter  en  komen  voor  bij  long- 
absces  en  bij  doorbraak  van  empyeem  of  leverabsces. 

Sereuze  sputa  komen  voor  bij  longoedeem. 

Bloedige  sputa.  Alle  tot  dusver  genoemde  sputa  kunnen  gemengd  zyn 
met  bloed.  Geringe  bijmenging  van  bloed  doet  zich  voor  als  bloedstreepjes. 

Zeer  typisch  zijn  de  sputa  bij  fibrineuze  pneumonie.  Zij  zijn  taai  en 
door  innige  menging  met  ontleden  bloedkleurstof  gelijkmatig  bruin  gekleurd. 
Men  noemt  deze  sputa  roestkleurige  sputa  (sputa  ferm  ginosa).  Zij 
komen  alleen  voor  bij  fibrineuze  pneumonie. 

AV  anr.eer  veel  bloed  in  de  sputa  voorkomt,  dan  spreekt  men  van  bloedspuwing 
(haemoptoë  of  haemoptysis).  Dit  bloed  is  dan  meestal  helder  rood  van 
kleur,  waardoor  men  bloedspuwing  kan  onderscheiden  van  bloedbraking, 
waarbij  bet  bloed  bruin  of  zwart  is.  Andere  punten  van  onderscheid 
tusschen  bloedspuwing  en  bloedbraking  zijn,  dat  de  reactie  van  bet  vocht 
bij  bloedspuwing  alcalisch  is,  bij  bloedbraking  zuur;  dat  bet  bloed  bij 
bloedbraking  met  spijsresten  gemengd  is;  dat  bij  bloedspuwing  liet  bloed 
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opgehoest  wordt,  bij  bloedbraking  gebraakt,  en  eindelijk,  dat  men  bij 
bloedspuwing  eene  ziekte  der  ademhalingsorganen  kan  aantoonen,  bij 
bloedbraken  eene  ziekte  der  maag. 

De  reuk  van  het  sputum  is  zeer  karakteristiek. 

Sommige  soorten  van  sputa  stinken  verbazend  sterk,  zooals  die  van 
stinkende  bronchitis,  bronchiëctasie  en  het  sterkst  bij  longgangraena. 

Soms  komt  bij  icterus  galkleurstof  in  de  sputa  voor,  waardoor  zij  sterk 
geel  of  groen  gekleurd  worden. 

Soms  vindt  men  stukjes  longweefsel  in  de  sputa,  vooral  bij  longabsces. 

Bij  fibrineuze  bronchitis  kan  men  afgietsels  van  geheele  bronchi  in  de 
sputa  aantreffen. 

Kleinere  stukken  fibrine  als  afgietsels  van  bronchioli  worden  ook  wel 
bij  fibrineuze  pneumonie  aangetroffen. 


II.  ONDERZOEK  DER  ORGANEN  VAN  DEN  BLOEDSOMLOOP. 


A.  ONDERZOEK  VAN  HET  HART. 

§ 53.  Inleiding. 

Het  hart  ligt  op  het  middenrif  met  zijne  lengte-as  schuin  van  boven 
rechts  achter  naar  beneden  links  voor.  De-  punt  van  het  hart  reikt  ongeveer 
8 — 9 cM.  links  van  de  middellijn.  Het  rechter  hart  strekt  zich  + ander- 
halve vingerbreedte  rechts  van  het  sternum  uit. 

Slechts  een  klein  gedeelte  van  het  hart  ligt  aan  de  oppervlakte;  het 
grootste  gedeelte  is  door  long  bedekt.  Het  stuk,  dat  aan  de  oppervlakte 
ligt,  is  vierhoekig;  het  wordt  geheel  gevormd  door  de  rechter  kamer;  dit 
onbedekte  gedeelte  grenst  naar  boven  aan  de  linker  vierde  rib,  naar  rechts 
aan  den  linker  sternaalrand,  terwijl  het  zich  naar  links  uitbreidt  tot  even 
buiten  de  parasternaallijn.  Naar  beneden  grenst  het  aan  de  lever. 

Bij  kinderen  staat  het  hart  ongeveer  eene  rib  hooger  dan  bij  volwassenen, 
terwijl  bij  de  eerste  een  iets  grooter  gedeelte  van  het  hart  aan  de 
oppervlakte  ligt.  Bij  oude  menschen  daarentegen  staat  het  hart  meestal 
een  vingerbreed  lager  en  is  voor  een  grooter  gedeelte  bedekt  door  long. 

Bij  rugligging  ligt  een  iets  kleiner  gedeelte  van  het  hart  aan  de  opper- 
vlakte dan  bij  zitten  of  staan;  bij  zijligging  verplaatst  zich  het  hart 
belangrijk  naar  de  onderliggende  zijde. 

INSPECTIE  EN  PALPATIE  YAN  DE  HARTSTREEK. 

Deze  geschiedt  het  best  in  rugligging. 

§ 54.  De  normale  puntstoot. 

Men  let  bij  de  inspectie  en  palpatie  van  het  hart  in  de  eerste  plaats 
op  den  puntstoot.  Bij  de  meeste  normale  menschen  neemt  men  in  de 
4e  of  5e  tusschenribsruimte  even  binnen  de  mamillairlijn  een  systolischen 
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stoot  waar,  die  zich  over  eene  uitgebreidheid  van  + één  vingerbreedte 
uitstrekt.  Bij  volwassen  Europeanen  ligt  deze  puntstoot  meestal  in  de  5e, 
bij  Inlanders  meer  in  de  4e  tusscbenribsruimte.  Bij  kinderen  is  bet  regel, 
dat  bij  in  de  4®  intercostaalruimte  wordt  aangetrotTen ; bij  grijsaards  daalt 
bij  dikwijls  tot  in  de  6e. 

Deze  stoot  ontstaat,  doordat  bij  iedere  systole  de  punt  van  bet  hart  tegen 
den  borstwand  drukt.  Uitvoeriger  is  hierover  gesproken  in  de  physiologie. 

De  puntstoot  wordt  in  normale  omstandigheden  bij  inspectie  zoowel  als 
by  palpatie  meestal  duidelijk  waargenomen.  Bij  sterk  ontwikkelde  vetlaag 
en  bij  nauwe  tusschenribsruimten  is  bij  vaak  niet  zichtbaar,  doch  alleen  door 
palpatie  te  vinden.  In  enkele  gevallen  wordt  hij  bij  normale  menschen  gemist. 

Bij  diep  inspirium  wordt  de  puntstoot  meestal  onduidelijk,  omdat  dan 
bet  hart  bijna  geheel  door  de  long  bedekt  wordt. 

Soms  daalt  bij  diepe  inademing  de  puntstoot  een  tusschenribsruimte 
lager,  omdat  dan  het  hart  met  het  middenrif  naar  beneden  gaat. 

Bij  linker-zijligging  verplaatst  zich  de  puntstoot  tot  buiten  de  mamillair- 
lijn.  Bij  rechter-zijligging  verdwijnt  hij  of  verplaatst  hij  zich  iets  naar 
rechts.  Lichaamsinspanning  en  zenuwinvloeden  kunnen  den  puntstoot 
belangrijk  doen  versterken. 

§ 55.  Pathologische  veranderingen  van  den  puntstoot, 

Deze  zijn: 

1°.  verplaatsing, 

2°.  versterking, 

3°.  verzwakking. 

1°.  Verplaatsing  van  den  puntsloot.  Deze  kan  pathologisch 
geschieden:  a.  door  verplaatsing  van  het  geheele  hart;  b.  door  vergrooting 
van  het  hart. 

a.  Verplaatsing  (dislocatie)  van  het  hart  komt  voor  bij  zeer  verschillende 
aandoeningen,  zoo  bv.  bij  vormveranderingen  (difformileiten)  van  den 
thorax,  verder  bij  longemphyseem,  waar  de  puntstoot  naar  beneden 
is  verplaatst,  bij  groote  pleuritische  exsudaten  en  bij  pneumothorax, 
waarbij  hij  naar  de  gezonde  zijde  is  verschoven.  Deze  verschuiving 
kan  soms  zoo  belangrijk  zijn,  dat  bij  rechtszijdige  pleuritis  de  puntstoot 
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soms  in  de  linker  axillairlijn  staat.  Hetzelfde  kan  ook  worden  veroorzaakt 
door  gezwellen  in  de  pleuraholte  of  in  het  mediastinum.  Verplaatsing 
van  den  puntsloot  naar  de  zieke  zijde  komt  voor  bij  inzinking  van 
eene  thoraxhelft  na  pleuritis.  Meestal  is  de  puntstoot  dan  te  gelijk 
verplaatst  naar  boven. 

b.  Verplaatsing  van  den  puntstoot  door  vergrooting  van  bet  hart  komt 
voor  bij  uitzetting  (dilatatie)  van  de  linker  kamer.  Daarbij  is  bij 
naar  buiten  en  beneden  verschoven,  zoodat  bij  buiten  de  mamillairlijn 
in  de  5e  tot  7e  tusschenribsruimte  wordt  aangetrofïen.  Hierbij  is  dan  de 
puntstoot  ook  over  eene  grooter  oppervlakte  te  voelen  dan  normaal. 
Gaat  de  dilatatie  gepaard  met  hypertrophie,  dan  is  de  puntstoot  ook 
versterkt. 

2°.  Versterking  van  den  puntstoot.  Deze  gaat  meestal  gepaard 
met  eene  verbreeding,  zoodat  bij  over  eene  grootere  uitgestrektheid  te 
voelen  is  dan  normaal. 

Is  de  puntstoot  zoo  versterkt,  dat  daardoor  de  opgelegde  vinger  telkens 
sterk  naar  boven  wordt  gedrukt,  dan  noemt  men  hem  bonzend. 

Tijdelijke  versterking  van  den  puntstoot  met  verbreeding  wordt  waarge- 
nomen bij  versterkte  normale  bartswerking,  bv.  ten  gevolge  van  spierin- 
spanning of  zenuwinvloeden.  Men  moet  daarom  oppassen,  dat  de  patiënt 
bij  bet  onderzoek  zich  niet  sterk  inspant  of  zenuwachtig  is. 

Pathologisch  komt  versterking  van  den  puntstoot  voor:  a.  bij  ziekelijke 
hartkloppingen  (palpitationes  cordis)  en  andere  zenuwaandoeningen  van 
het  hart;  b.  bij  koorts;  c.  bij  hypertrophie  van  de  linker  kamer.  Hierbij 
is  de  puntstoot  dikwijls  zeer  verbreed  en  bonzend;  d.  bij  beri-beri.  De 
versterking  (en  ook  versnelling)  van  den  puntsloot  bij  beri-beri  komt 
vooral  zeer  duidelijk  te  voorschijn  na  geringe  lichaamsinspanning. 

3°.  Verzwakking  van  den  puntstoot  komt  pathologisch  voor: 
a.  als  de  hartpunt  bedekt  is  door  long, . of  als  zij  door  vocht  of  door 
gezwellen  van  den  thoraxwand  wordt  verwijderd  gehouden  (longemphyseem, 
pleuritis  sinistra,  vocbtophooping  in  bet  pericardium  door  pericarditis  of 
door  hydropericardium,  enz.);  b.  bij  oedeem  of  emphyseem  van  den  borsl- 
wand;  c.  bij  verzwakte  bartswerking;  d.  bij  sommige  klapvliesgebreken  en 
enkele  andere  hartziekten  (vernauwing  van  het  ostium  aorlicum,  velhart  enz.). 

LEER  DER  METHODEN  VAN  HET  KLINISCH  ONDERZOEK.  5 


GO 


Wanneer  de  hartsloot  wordt  gemist  ten  gevolge  van  vochtophooping  in 
het  hartezakje,  dan  komt  hij  weer  te  voorschijn,  als  de  patiënt  zich 
vooroverbuigt. 

§ 50.  Overige  voor  de  inspectie  en  palpatie  der  hartstreek 

belangrijke  punten. 

Bij  inspectie  van  de  hartstreek  valt  het  dikwijls  op,  dat  deze  streek 
eene  sterke  welving  vertoont.  Deze  welving,  voussure  genaamd,  komt 
voor  als  een  gevolg  van  belangrijke  hypertrophie  met  dilatatie  van  het 
hart  en  by  sterke  vochtophooping  in  het  pericardium. 

Dikwijls  kan  men  de  hartswerking  over  een  groot  gedeelte  van  de 
borstkas  voelen  en  zien.  Dit  wordt  gevonden  bij  vergrooling  vair  het 
hart  of  bij  sclirompeling  van  de  linker  long,  waardoor  een  groot  gedeelte 
van  het  hart  aan  de  oppervlakte  komt  te  liggen. 

Pulsaties  aan  de  basis  van  het  hart  kunnen  voorkomen  in  de  2e  tusschen- 
ribsruimte  rechts  en  links,  dicht  hij  het  sternum.  Die,  welke  worden 
aangei  roden  in  de  2P  intercostaalruimte  rechts,  worden  veroorzaakt  door 
de  bloedgolf  in  de  art.  aorta;  die  in  de  2C  intercostaalruimte  links 
danken  haar  ontstaan  aan  de  hloedgolf  in  de  art.  pulmonalis.  Deze 
pulsaties  kunnen  wijzen  op  een  aneurysma  van  deze  slagaderen. 

Bij  de  palpatie  van  de  hartstreek  komt  verder  nog  in  aanmerking  het 
voelen  naar  peri-  en  endocardiaal  wrijven. 

Pericardiaal  wrijven  ontslaat,  wanneer  door  ontsteking  ruw  geworden 
gedeelten  van  het  pericardium  bij  de  samentrekking  van  het  hart  langs 
elkander  wrijven. 

Endocardiaal  wrijven  wordt  gewoonlijk  bestempeld  met  den  franschen 
naarri  frémissement  cataire.  Het  ontstaat  door  verschillende  oorzaken 
aan  de  klapvliezen  van  liet  hart. 

Zoowel  peri-  als  endocardiaal  wrijven  worden  veel  gemakkelijker  gehoord 
dan  gevoeld;  alleen  dan,  wanneer  zij  zeer  sterk  zijn,  kunnen  zij  ook  door 
palpatie  worden  waargenomen.  De  auscultatie  is  daarom  hij  deze  zaken 
van  veel  meer  belang  dan  de  palpatie;  bij  de  auscultatie  zal  hierover 
uitvoeriger  worden  gesproken. 
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Bij  de  inspectie  van  de  hartstreek  behoort  men  ook  naar  liet  epigastrium 
te  kijken,  omdat  daar  dikwijls  systolische  pulsaties  optreden. 

Dit  kan  n.  1.  gebeuren:  1°.  als  liet  hart  door  een  lagen  stand  van 
liet  middenrif  naar  beneden  is  verplaatst;  2°.  als  liet  rechter  hart 
liyperlrophisch  is. 

Deze  pulsaties  mogen  niet  verward  worden  met  pulsaties,  die  voorlgeleid 
zijn  van  de  aorta  abdominalis.  In  dit  geval  komen  de  pulsaties  niet 
precies  gelijk  met  den  puntstoot,  maar  een  klein  oogenblikje  later. 

PERCUSSIE  VAN  HET  HART. 

§ 57.  De  normale  kartdemping. 

Hierbij  worden  bepaald  de  absolute  en  de  relatieve  hartdemping. 

De  absolute  hartdemping  leert  ons  dat  gedeelte  van  het  hart  kennen, 
dat  onmiddelijk  tegen  den  borslwand  aanligt. 

De  relatieve  hartdemping  leert  ons  het  gedeelte  van  het  hart  kennen, 
dat  slechts  door  eene  dunne  laag  long  is  bedekt.  Wij  kunnen  namelijk 
door  harde  percussie  de  long  tot  op  + G cM.  onder  de  oppervlakte  doen 
trillen.  Is  de  laag  long  zoo  dun,  dat  zij  zich  niet  tot  op  G cM.  onder  de 
oppervlakte  uitslrekt,  dan  wordt  de  loon  gedempt.  De  relatieve  demping 
begint  dus  daar,  waar  de  loug  niet  tot  op  G cM.  onder  de  oppervlakte  reikt. 

Hoewel  dus  noch  de  absolute,  noch  de  relatieve  hartdemping  ons  direct 
de  grootte  van  het  hart  doen  kennen,  zijn  zij  toch  geschikt  om  na  te 
gaan,  of  het  hart  al  dan  niet  normaal  van  grootte  is.  Bij  vergrooling 
van  het  hart  n.  1.  worden  in  de  meeste  gevallen  absolute  en  relatieve 
hartdemping  beide  grooter,  omdat  het  vergroote  hart  minder  door  long 
wordt  bedekt. 

De  absolute  hartdemping  moet  natuurlijk  door  zachte  percussie  bepaald 
worden.  Zij  grenst  naar  rechts  aan  den  linker  sternaalrand,  naar  boven 
aan  de  4e  rib,  en  reikt  met  haar  linker  rand  tol  even  buiten  de 
parasternaallijn. 

Bij  kinderen  is  de  absolute  hartdemping  iels  grooter,  hij  oudemensehen 
iets  kleiner.  Door  diep  inademen  wordt  zij  belangrijk  verkleind. 

De  relatieve  hartdemping  is  veel  moeielijker  te  bepalen  dan  de  absolute. 
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Haar  grootte  hangt  samen  met  de  kracht,  waarmede  men  percuteerl.  Iïoe 
harder  men  percuteert,  des  te  groolere  relatieve  demping  wordt  er 
gevonden. 

Men  moet  hij  de  bepaling  van  de  relatieve  hartdemping  steeds  luid 
percuteeren.  De  bovengrens  der  relatieve  hartdemping  grenst  dan  aan  de 
3e  rib.  Naar  links  reikt  zij  tot  even  binnen  de  mamillairlijn,  naar  rechts 
gaat  zij  langs  den  linker  sternaalrand  of  schuin  over  het  sternum  van  de 
3°  linker  tot  de  5e  rechter  ribaanhechting. 

Bij  zijligging  verschuift  de  hartdemping  naar  rechts  of  links  al  naar  de 
patiënt  op  de  rechter-  of  linkerzijde  ligt. 

§ 58.  Vergrooting  van  de  hartdemping. 

Hierbij  komen  zoowel  de  relatieve  als  de  absolute  percussie  in  aanmerking. 

Bij  vergrooting  naar  links  breiden  zich  de  hartdempingen  te  ver  naar 
links  uit,  bij  vergrooting  naar  rechts  te  ver  naar  rechts. 

De  hartpercussie  is  vergroot: 

\ °.  Bij  dilatatie  van  het  hart.  De  vorm,  dien  de  harlfiguur  hij  deze 
toestanden  aanneemt,  is  afhankelijk  van  de  vraag,  welk  gedeelte  van 
het  hart  vergroot  is.  Bij  vergrooting  naar  links  vindt  men  de  demping 
tot  buiten  de  mamillairlijn;  bij  verwijding  van  het  rechter  hart  daar- 
entegen gaat  de  hartdemping  over  het  sternum. 

Is  het  hart  zoowel  naar  rechts  als  naar  links  vergroot,  dan  is 
de  demping  naar  beide  zijden  verbreed  en  meestal  ongeveer  half- 
cirkelvormig. 

Is  het  hart  behalve  gedilateerd  ook  gehypertrophieerd,  dan  is 
natuurlijk  de  demping  ook  vergroot. 

2°.  Bij  vochtophooping  in  het  pericardium.  Dit  komt  voor  bij  pericarditis 
en  bij  hydropericardium.  Hierbij  wordt  meestal  de  hartdemping  eerst 
naar  boven  vergroot  en  pas  later  naar  rechts  en  links.  Zij  heeft  bij 
deze  toestanden  meer  den  vorm  van  een  trapezium. 

Bij  hydropericardium  komt  het  dikwijls  voor,  dat  de  demping  hij 
overeindzitten  van  den  patiënt  grooter  wordt.  Dit  komt,  omdat  dan 
het  vocht  zich  naar  voren  beweegt  en  meer  aan  de  oppervlakte  komt. 
Dit  verschijnsel  ontbreekt  meestal  b\j  pericarditis,  omdat  hier  de  heide 
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bladen  van  het  pericardium  zoo  aan  elkander  zijn  vastgekleefd,  dat 
het  vocht  zich  niet  vrij  kan  bewegen. 

3°.  In  sommige  bijzondere  gevallen  zonder  dat  het  hart  zelf  vergroot  is. 
Men  vindt  de  hartpercussie  h.v.  grooter  dan  normaal,  wanneer  de 
longranden  rondom  het  hart  verdicht  zijn,  verder  als  een  afgekapseld 
pleuritisch  exsudaat  naast  het  hart  gelegen  is,  eveneens  hij  plaatselijke 
verdikkingen  der  pleura,  bij  aneurysma  van  de  aorta  enz.  Ook  kan 
deze  schijnbare  vergrooting  van  het  hart  worden  aangetroffen  hij 
schrompeling  der  longranden,  waardoor  een  grooter  gedeelte  van  het 
hart  aan  de  oppervlakte  komt.  Hierbij  zet  zich  echter  die  geschrompelde 
long  bij  inademing  niet  uit.  In  al  deze  gevallen  kant  het  hart  zelf 
geheel  normaal  zijn. 

Deze  toestanden  komen  echter  betrekkelijk  zeldzaam  voor. 

§ 59,  Verkleining  of  ontbreken  van  de  hartdemping. 

De  absolute  hartdemping  is  verkleind  of  ontbreekt  bij  longemphyseem, 
omdat  daarbij  het  hart  geheel  of  bijna  geheel  door  long  is  bedekt.  In 
dergelijke  gevallen  kan  men  dus  ter  bepaling  van  de  grootte  van  het  hart 
alleen  de  relatieve  hartdemping  gebruiken. 

Bij  aanwezigheid  van  lucht  in  het  pericardium  (pneumopericardium) 
is  de  hartdemping  verdwenen,  en  vindt  men  in  plaats  daarvan  een 
tympanitischen  percussietoon.  Dit  komt  zeer  zelden  voor. 

§ 60.  Verplaatsing  van  de  hartdemping, 

Deze  komt  voor  in  dezelfde  gevallen  als  vermeld  zijn  bij  verplaatsing 
van  den  puntstoot.  Er  zal  hier  dus  niet  verder  over  worden  gesproken, 

AUSCULTATIE  VAN  HET  HART. 

§ 61.  Inleiding, 

De  auscultatie  van  het  hart  geschiedt  altijd  met  den  stethoscoop. 

Men  onderzoekt  den  patiënt  eerst  in  rust,  en  zoo  moge’ ijk  daarna 
na  lichaamsinspanning.  Ook  is  het  noodig,  den  lijder  in  verschillende 
houdingen  te  onderzoeken,  daar  dikwijls  in  de  eene  ligging  bijzonderheden 
te  hooren  zijn,  die  in  eene  andere  ontbreken. 
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In  normale  omstandigheden  hoort  men  over  de  geheele  hartstreek  een 
systolischen  toon,  die  onmiddelijk  wordt  gevolgd  door  een  diastolischen 
toon.  Daarop  volgt  eene  pauze. 

De  systolische  toon  komt  gelijk  met  den  puntstoot.  Hij  ontstaat  gedeeltelijk 
door  het  dichtslaan  der  valvulae  atrio-ventriculares,  gedeeltelijk  door  de 
sterke  samentrekking  der  spiervezels  van  de  kamers.  De  eerste  toon  is 
dus  gedeeltelijk  kleppentoon,  gedeeltelijk  spiertoon. 

De  tweede  toon  ontstaat  door  het  dichtslaan  der  semilunairkleppen. 

Het  is  van  het  grootste  gewicht,  elk  der  kleppen  afzonderlijk  te  kunnen 
ausculteeren,  ten  einde  na  te  kunnen  gaan,  aan  welke  klep  afwijkingen 
bestaan.  Daar  evenwel  de  valvula  semilunaris  pulmonalis,  de  valvula 
semilunaris  aortae  en  de  valvula  mitralis  alle  drie  in  elkanders  onmiddelijke 
nabijheid  liggen  in  de  2e  linker  tusschenribsruimte,  kan  men  deze  kleppen 
niet  afhankelijk  van  de  andere  ausculteeren,  door  te  booren  op  de  plaatsen, 
waar  zij  gelegen  zijn. 

Daarom  ausculteert  men  op  de  volgende  plaatsen: 

De  valvula  mitralis  wordt  geausculteerd  aan  de  punt  van  het  hart, 

omdat  de  aan  de  mitralis  ontstaande  toon  het  sterkst  wordt  voortgeleid 
naar  de  punt. 

De  valvula  semilunaris  aortae  wordt  geausculteerd  in  de  rechter  tweede 

tusschenribsruimte  naast  het  sternum,  waarheen  de  tonen  van  deze  klep 

door  de  aorta  ascendens  gemakkelijk  worden  geleid. 

De  valvula  semilunaris  pulmonalis  wordt  geausculteerd  in  de  tweede 

linker  intercostaalruimte  naast  het  sternnm  op  de  plaats,  waar  zij  vlak 
onder  den  borstwand  gelegen  is.  De  bier  eveneens  gelegen  mitralis-  en 
aortakleppen  hinderen  hierbij  weinig,  omdat  zij  dieper  gelegen  zijn, 
zoodat  men  den  van  de  pulmonaalklep  afkomstigen  toon  bier  het 
sterkst  hoort. 

De  valvula  tricuspidalis  wordt  geausculteerd  rechts  naast  het  sternum 
op  de  plaats,  waar  het  onderste  vierde  gedeelte  van  het  sternum  overgaat 
in  het  bovengelegen  vierde  gedeelte. 

De  eerste  toon  is  dof  en  duurt  vrij  lang,  de  tweede  toon  is  overal 
kort  en  klappend.  Daar  aan  de  mitraal-  en  tricuspidaal kleppen  de  tweede 
toon  alleen  van  de  artcriëele  kleppen  voorlgeleid  wordt  gehoord,  is  bij 
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daar  zwakker  dan  de  eerste  toon.  Aan  de  ostia  arteriosa  daarentegen  is 
de  tweede  toon  sterker  dan  de  eerste.  De  tweede  aortatoon  wordt  in 
normale  omstandigheden  iets  sterker  gehoord  dan  de  tweede  pulmonaaltoon. 

De  absolute  sterkte  der  harttonen  is  hij  verschillende  menschen  zeer 
uiteenloopend.  Zij  hangt  o.  a.  af  van  den  vorm  en  de  dikte  van  den 
thorax.  Kinderen  en  tengere  personen  hebben  meestal  luide  harttonen; 
bij  menschen  met  dikken  thoraxwand  zijn  zij  zwakker. 

Door  zenuwinvloeden  kunnen  de  harttonen  tijdelijk  zeer  versterkt  worden. 

§ 6**.  Pathologische  veranderingen  der  harttonen, 

Hiertoe  worden  gebracht:  versterking,  verzwakking  en  splijting  benevens 
het  metalliek  klinken  der  harttonen.  De  hartgeruischen  worden  afzonderlijk 
behandeld. 

Versterking  van  alle  harttonen  wordt  bij  tusschenpoozen  waarge- 
nomen bij  zenuwaandoeningen  van  het  hart,  verder  bij  hypertrophie  en 
in  ’t  algemeen  overal,  waar  de  hartswerking  bijzonder  sterk  is.  Deze 
versterkte  harttonen  worden  over  een  groot  gedeelte  van  den  thorax  gehoord. 

Van  meer  gewicht  is  de  versterking  van  enkele  tonen,  voornamelijk  van 
een  tweeden  toon.  Tijdelijke  versterking  van  een  tweeden  toon  bewijst 
alleen,  dat  de  bijbehoorende  kamer  sterk  werkt.  Daar  echter  een  aan- 
houdende versterkte  werking  steeds  hypertrophie  ten  gevolge  heeft,  is  het 
blijvend  versterkt  zijn  van  een  tweeden  toon  een  bewijs  voor  hypertrophie 
van  die  kamer.  Blijvende  versterking  van  den  tweeden  pulmonaaltoon  is 
dus  een  teeken  van  hypertrophie  van  de  rechter  kamer;  evenzoo  bewijst 
een  blijvend  versterkte  tweede  aortatoon  hypertrophie  van  de  linker  kamer. 

Dergelijke  versterkte  tonen  zijn  soms  tevens  klappend  en  in  enkele 
gevallen  bepaald  klinkend.  Zijn  versterkte  tonen  te  gelijk  kort  en  zeer 
helder,  dan  noemt  men  ze  geaccentueerd. 

De  versterking  van  den  tweeden  toon  bij  hyperlrophie  eener  kamer 
verdwijnt  bij  toestanden  van  hartzwakte,  d.  w.  z.  van  onvoldoende 
hartswerking. 

De  tweede  pulmonaaltoon  is,  gelijk  gezegd  is,  in  normale  omstandigheden 
iets  zwakker  dan  de  tweede  aortatoon.  Wanneer  eene  versterking  van 
den  tweeden  pulmonaaltoon  beslaat,  wordt  dat  anders.  Dan  is  de  tweede 
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piilmonaaltoon  sterker  dan  de  tweede  aortatoon.  Door  vergelijken  van 
deze  twee  tonen  kan  dus  gemakkelijk  worden  uitgemaakt  of  de  tweede 
pulmonaaltoon  al  dan  niet  versterkt  is. 

Verzwakking  van  alle  harttonen  komt  voor  bij  te  zwakke  harts- 
werking,  zooals  die  bv.  wordt  waargenomen  na  te  sterke  inspanning  van 
het  hart,  na  belangrijk  bloedverlies,  bij  talrijke  vergiftigingen,  bij  acuut 
koortsige  ziekten,  bij  ziekten  van  de  hartspier  of  het  endocardium  enz. 

Ook  worden  de  harttonen  verzwakt  gehoord  als  het  hart  door  long  is 
bedekt,  zooals  bij  longemphyseem,  verder  bij  hydropericardium  en  als  het 
hart  is  verdrongen  door  een  groot  pleuritisch  exsudaat. 

Verzwakking  van  enkele  harttonen  komt  voor,  als  een  bepaalde  harttoon 
wordt  vergezeld  van  een  geruisch.  Dikwijls  hoort  men  in  dergelijke  gevallen 
den  toon  in  het  geheel  niet. 

Gespleten  of  verdubbelde  harttonen.  Een  gespleten  eerste 
toon  wordt  dikwijls  gehoord,  ook  als  er  geen  klapvliesgebrek  bestaat. 

Men  vindt  gespleten  eerste  tonen  bij  allerlei  toestanden,  waar  de  harts- 
werking  zwak  is.  Zij  zijn  dus  diagnostisch  niet  van  zeer  groote 
beteekenis. 

Geheel  anders  is  het  met  gespleten  tweede  tonen.  Een  gespleten  tweede 
mitraaltoon  wordt  dikwijls  gehoord  bij  stenose  van  het  ostium  venosum 
sinistrum.  Een  gespleten  tweede  pulmonaaltoon  komt  zeer  veel  voor  bij 
beri-beri. 

Gespleten  tweede  tonen  komen  niet  voor  bij  een  normaal  hart.  Zij 
bewijzen  dus  altijd  eene  afwijking. 

Metalliek  klinkende  harttonen  worden  in  ziekelijke  gevallen 
waargenomen  bij  pneumopericardium  en  soms  bij  pneumothorax. 

Dikwijls  echter  klinken  in  normale  omstandigheden  de  harttonen  metalliek 
ten  gevolge  van  gasophooping  in  maag  of  darmen. 

§ 63.  Hartgeruischen,  Inleiding. 

Hartgeruischen  zijn  endocardiaal  of  pericardiaal,  d.  w.  z.  zij  ontstaan  óf 
binnen  in  het  hart  óf  aan  de  oppervlakte  van  het  pericardium. 

Endocardiale  geruischen  zijn  organisch  of  accidenteel. 
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Organische  geruischen  zijn  die  geruischen,  welke  hun  ontstaan  danken 
aan  een  bepaald  klapvliesgebrek ; accidenteele  hartgeruischen  zijn  die 
welke  niet  afhankelijk  zijn  van  aandoeningen  der  klapvliezen. 

§ 64.  Organische  endocardiale  geruischen, 

Wanneer  het  bloed  door  normale  ostia  stroomt,  ontstaat  daardoor  geen 
geluid.  Is  een  ostium  evenwel  vernauwd,  dan  treden  bij  het  doorstroomen 
van  het  bloed  geruischen  op.  Bij  die  vernauwingen  (stenosen)  hooren 
wij  dus  een  geruisch  op  het  oogenblik,  dat  het  bloed  door  het  vernauwde 
ostium  stroomt:  bij  de  arteriëele  ostia  is  dit  het  geval  in  de  systole,  bij 
de  veneuze  ostia  in  de  diastole. 

Ook  insufïicientie  van  kleppen  veroorzaakt  geruischen.  (Insuiïicientie 
beteekent,  dat  de  klep  het  ostium  niet  meer  geheel  kan  afsluiten).  De 
geruischen  bij  insufficienties  worden  gehoord,  als  het  bloed  door  de  niet 
sluitende  klep  terugstroomt,  dat  is  dus  bij  de  arleriëele  ostia  in  de  diastole, 
bij  de  veneuze  ostia  in  de  systole. 

De  endocardiale  geruischen  zijn  zeer  verschillend  van  sterkte.  Meestal 
worden  zij  sterker  na  lichaamsinspanning.  Bij  het  optreden  van  hartzwakte 
worden  zij  minder  luid. 

Soms  is  een  organisch  geruisch  zoo  zwak,  dat  men  het  nauwelijks  kan 
hooren;  in  andere  gevallen  is  het  zoo  sterk,  dat  men  het  reeds  op  een 
afstand  kan  waarnemen. 

De  klank  der  hartgeruischen  is  zeer  verschillend,  zoodat  men  bv.  spreekt 
van  blazende,  schavende,  ruwe,  zachte,  klinkende  geruischen  enz. 

De  plaatsbepaling  der  hartgeruischen,  d.  w.  z.  de  bepaling,  aan  welk 
ostium  een  geruisch  ontstaat,  is  niet  altijd  even  gemakkelijk,  hoewel  zij 
natuurlijk  diagnostisch  van  de  grootste  beteekenis  is.  Als  namelyk  een 
hartgeruisch  eenigszins  sterk  is,  wordt  het  van  het  ostium  waar  het 
ontstaat,  voortgeleid,  zoodat  men  het  ook  aan  andere  ostia  hoort.  In  ’t 
algemeen  kan  men  aannemen,  dat  een  geruisch  ontstaat  aan  dat  ostium, 
waar  het  het  sterkst  wordt  gehoord. 

Geruischen  bij  de  verschillende  klapvliesgebreken. 

Bij  stenose  van  het  ostium  aorticum  hoort  men  een  systolisch  geruisch 
in  de  2e  rechter  intercostaalruimte. 
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Bij  insafficientie  der  aortakleppea  hoort  men  op  dezelfde  plaats  een 
diastolisch  geriiisch. 

Bij  insufficientie  van  de  valvula  mitralis  hoort  men  een  systolisch 
geriiisch  aan  de  punt  van  het  hart. 

Bij  stenose  van  het  oslium  venosum  sinistrum  hoort  men  een  diastolisch 
geriiisch  aan  de  hartpunt.  Meestal  begint  dit  diastolische  geriiisch  eerst 
aan  het  einde  van  de  diastole,  dus  onmiddelijk  voor  liet  begin  der  systole. 
Het  gaat  dus  direct  aan  den  eersten  toon  vooraf.  Men  noemt  dit  geriiisch 
dan  praesy stolisch.  In  andere  gevallen  hoort  men  in  plaats  van  een 
diastolisch  of  praesystolisch  geriiisch  een  gespleten  tweeden  toon. 

Dat  hij  stenose  van  het  ostiuin  venosum  sinistrum  het  geriiisch  meestal 
praesystolisch  wordt  gehoord,  vindt  zijne  verklaring  hierin,  dat  het  ontstaat 
als  het  bloed  door  het  vernauwde  ostiuin  wordt  geperst.  Dit  is  het  geval 
gedurende  de  systole  van  den  boezem,  die  onmiddelijk  voorafgaat  aan  de 
systole  van  de  kamer,  dat  is  dus  praesystolisch. 

Bij  de  klapvliesgebreken  van  de  valvula  pulmonalis  hoort  men  dergelijke 
geruischen  als  hij  die  der  aorta,  maar  natuurlijk  in  de  tweede  linker 
intercostaalruimte.  Bij  de  aandoeningen  van  de  valvula  t ricuspïdalis  hoort 
men  op  de  daarvoor  bestemde  plaats  geruischen,  die  overeenkomen  met 
gelijksoortige  aandoeningen  der  valvula  mitralis. 

Klapvliesgebreken  komen  aan  het  rechter  hart  echter  zeer  zelden  voor. 
Zij  zijn  meestal  aangeboren. 

Systolische  zoowel  als  diastolische  geruischen  sluiten  zich  onmiddelijk 
aan  hij  de  daarbij  hehoorende  tonen.  Soms  ontbreekt  evenwel  de  toon, 
en  is  dan  alleen  het  geriiisch  te  hooren.  Als  de  toon  aanwezig  is,  is  hij 
toch  altijd  zwakker  dan  normaal. 

In  sommige  van  deze  gevallen  hoort  men  den  toon  alleen,  als  men  het 
oor  een  weinig  van  den  stethoscoop  verwijdert. 

Het  is  bij  eenige  oefening  meestal  gemakkelijk  te  hooren,  of  een  geriiisch  sys- 
tolisch of  diastolisch  is.  In  twijfelachtige  gevallen  neemt  men  de  verschijnselen 
bij  de  auscultatie  te  gelijk  waar  met  de  palpatie  van  den  puntstoot  of  met  den  pols 
van  de  arteria  carotis,  die  bijna  te  gelijk  met  de  systole  wordt  gevoeld.  Hoort 
men  een  geruisch  op  hetzelfde  oogenblik  als  de  puntstoot  of  de  carotispols  gevoeld 
worden,  dan  is  het  systolisch.  Komt  het  geruisch  later,  dan  is  het  diastolisch. 


Voor  dit  onderzoek  kan  de  radiaalpols  niet  worden  gebruikt,  omdat  hij 
te  ver  van  liet  hart  gelegen  is,  zoodat  er  te  veel  tijd  verloopt,  eer  de 
polsgolf  er  is  aangekomen.  De  pols  wordt  daar  dus  niet  meer  te  gelijk 
met  de  systole  der  kamer  waargenomen,  maar  later. 

Wanneer  in  een  hart  te  gelijker  tijd  verschillende  klapvliesgebreken 
bestaan,  dan  hoort  men  de  geruischen,  die  bij  al  die  klapvliesgebreken 
voorkomen.  Zoo  hoort  men  bv.  bij  het  gelijktijdig  bestaan  van  een 
insufficientie  der  mitralis  en  insufficientie  der  aortakleppen  een  systolisch 
geruisch,  dat  het  sterkst  is  aan  de  hartpunt  en  een  diastolisch  geruisch, 
dat  aan  de  aorta  ontstaat.  Het  is  vaak  vrij  gemakkelijk  uit  te  maken,  waar 
de  geruischen  ontstaan,  als  het  eene  systolisch  en  het  andere  diastolisch 
is.  Wanneer  echter  klapvliesgebreken  bestaan,  waardoor  aan  verschillende 
ostia  gelijke  geruischen  optreden,  dan  kan  de  onderscheiding  zeer  moeielijk 
worden.  In  dergelijke  gevallen  kan  het,  om  uit  te  maken  waar  het 
geruisch  ontstaat,  van  veel  gewicht  zijn,  al  ausculteerende  met  den  stethoscoop 
van  het  eene  ostium  naar  het  andere  te  gaan  of  den  stethoscoop  te  plaatsen 
buiten  de  eigenlijke  hartstreek.  Men  kan  dan  dikwijls  uitmaken  waar 
het  geruisch  zijn  oorsprong  vindt,  door  op  te  merken,  waar  het  het  sterkst 
wordt  gehoord  en  in  welke  richting  het  zich  het  verst  voortplant. 

Soms  worden  geruischen,  die  in  een  aneurysma  van  de  aorta  ontstaan, 
voor  hartgeruischen  gehouden.  Hierover  zal  later  worden  gesproken. 

Hoe  gewichtig  de  hartgeruischen  ook  zijn  voor  de  diagnose  der  klap- 
vliesgebreken, zoo  mag  men  zich  toch  nooit  er  toe  laten  verleiden,  om 
alleen  op  het  hooren  van  een  geruisch  te  besluiten  tot  het  bestaan  van 
een  dergelijk  gebrek.  Daarvoor  is  meer  noodig.  Ook  de  andere  auscul- 
tatieverschijnselen,  zooals  bv.  versterking  van  een  tweeden  toon,,  en  niet 
minder  de  palpatie  van  den  hartstoot,  de  percussie  en  de  waarneming  van 
den  pols  moeten  in  aanmerking  worden  genomen.  Eerst  na  herhaald  en 
volledig  onderzoek,  en  niet  alleen  op  het  hooren  van  een  geruisch  mag 
men  beslissen  omtrent  het  al  of  niet  bestaan  van  een  klapvliesgebrek. 

§ «5.  Eelatieve  insufficienties, 

Hieronder  verstaat  men,  dat  ten  gevolge  van  sterke  dilatatie  van  het 
hart  een  of  ander  ostium  zoodanig  is  verwijd,  dat  zijn  kleppen  niet  lang 
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genoeg  zijn  om  het  ostium  af  te  sluiten.  Er  bestaat  dus  feitelijk  eene 
insufficiënt  ie,  doch  de  kleppen  zijn  gezond.  De  verschijnselen  bij  percussie 
en  auscultatie  zijn  dezelfde  als  die  welke  optreden  bij  de  gewone  organische 
klapvliesgebreken. 

Deze  relatieve  insufficienties  worden  vrij  veelvuldig  aangetroffen  bij 
toestanden  van  hartzwakte.  Zoo  is  bv.  in  het  eindstadium  van  beri-beri 
eene  relatieve  insufficientie  der  valvula  tricuspidalis  geene  zeldzaamheid. 

§ 66.  Anorganische,  anaemische  of  accidenteele  gernischen, 

Dit  zijn  systolische  geruischen,  die  bij  allerlei  toestanden  worden  aan- 
getroffen, zonder  dat  eene  ziekte  van  liet  hart  of  de  bloedvaten  bestaat. 
Zij  worden  bv.  aangetroffen  bij  bloedarmoede  (anaemia),  bleekzucht 
(chlorose),  uitputtende  ziekten  en  ook  bij  koorts.  Tegelijk  met  de 
genezing  dier  ziekten  verdwijnen  ook  de  accidenteele  geruischen. 

Meestal  zijn  de  anaemische  geruischen  blazend,  en  het  sterkst  aan  de 
pulmonalis  of  aan  de  hartpunt.  Somtijds  echter  zijn  zij  ook  wel  scherp 
en  luid.  Zij  zijn  altijd  systolisch. 

Ter  onderscheiding  van  organische  hartgeruischen  is  verder  van  het 
grootste  gewicht,  dat  alle  andere  teekenen  van  eene  hartziekte  ontbreken. 

Er  is  dus  geen  hypertrophie  van  het  hart.  Alleen  kan  in  sommige 
gevallen  te  gelijker  tijd  dilatatie  van  het  rechter  hart  bestaan.  Dan  kan 
vaak  niet  dan  door  herhaald  nauwkeurig  onderzoek  worden  uitgemaakt, 
of  men  al  dan  niet  met  een  klapvliesgebrek  te  doen  heeft. 

§ 6?.  Pericardiale  geruischen. 

Deze  ontstaan  door  het  langs  elkander  wrijven  van  de  ontstoken  bladen 
van  het  pericardium.  Men  hoort  pericardiaal  wrijven  als  een  dicht  bij 
het  oor  ontstaand  krabbend,  schavend  of  soms  ook  knetterend  geluid.  Het 
wordt  vaak  alleen  gehoord  aan  de  hartbasis  en  is  in  de  meeste  gevallen 
slechts  over  eene  kleine  uitgestrektheid  waar  te  nemen. 

Het  pericardiaal  wrijven  houdt  zich  niet  precies  aan  den  rhythmus  der 
harttonen,  maar  schuift  zich  dikwijls  tusschen  die  tonen  in. 

Men  onderscheidt  pericardiaal  wrijven  van  endocardiale  geruischen  door 
de  volgende  punten:  1°.  zijn  de  verschijnselen  bij  palpalie  en  percussie 
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bij  endocardilis  anders  dan  bij  pericarditis;  2°.  is  de  klank  van  het  pericar- 
diaal  wrijven  veelal  anders  dan  die  van  endocardiale  geruischen;  3°.  bij 
overeindzitten  verandert  pericardiaal  wrijven  meestal  belangrijk  in  sterkte, 
terwijl  endocardiale  geruischen  niet  veranderen ; 4°.  druk  met  den  stethoscoop 
doet  pericardiaal  wrijven  dikwijls  sterker  worden;  5°.  pericardiale  geruischen 
veranderen  vaak  binnen  enkele  uren  geheel  van  plaats,  sterkte  en  geaardheid; 
zij  kunnen  plotseling  verschijnen  en  verdwijnen;  endocardiale  geruischen 
zijn  veel  constanter  en  gelijkmatiger;  6°.  pericardiaal  wryven  houdt 
zich  vaak  niet  precies  aan  systole  of  diastole,  maar  schuift  daar  soms 
tusschen  in. 

B.  ONDERZOEK  DER  SLAGADEREN. 

§ 68.  Inleiding, 

Voor  diagnostisch  onderzoek  is  van  het  meest  algemeene  belang  de 
arteria  radialis.  Deze  is  bijna  de  eenige  slagader,  die  wordt  gebruikt  voor  het 
onderzoek  van  den  pols.  Men  palpeert  haar  op  de  plaats,  waar  zij  verloopt 
tusschen  den  processus  styloideus  radii  en  de  pezen  van  de  lange  buigers 
van  hand  en  vingers. 

De  palpatie  van  de  arteria  radialis  geschiedt,  door  met  de  toppen  van 
den  2en  en  3en  vinger  zacht  op  de  slagader  te  drukken.  Men  let  daarbij 
4°.  op  de  gesteldheid  van  den  arleriewand;  2°.  op  den  graad  van  vulling 
der  slagader;  3°.  op  het  afwisselend  uitzetten  en  nauwer  worden  der  slagader 
door  de  bloedgolf.  Dit  laatste  is  de  eigenlijke  pols.  Daaraan  onderscheidt 
men  a.  freqentie,  b.  rhythmus,  c.  qualiteit. 

Onder  frequentie  verstaat  men  het  aantal  slagen  in  de  minuut. 

Rhythmus  is  de  wijze,  waarop  de  slagen  op  elkander  volgen. 

De  qualiteit  is  de  geaardheid  van  iederen  polsslag  op  zich  zelf. 

§ o».  De  normale  pols. 

De  frequentie  van  den  normalen  pols  verschilt  naar  den  leeftijd. 

Bij  pasgeborenen  is  zij  Hh  120 — 140;  zij  daalt  langzamerhand,  zoodat 
zij  bij  volwassenen  70—80  is.  Op  hoogen  leeftijd  wordt  de  frequentie 
meestal  weer  iets  grooler.  Vrouwen  en  kleine  personen  hebben  veelal 
frequenter  pols  dan  mannen  en  lange  menschen. 
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De  pols  vertoont  gedurende  liet  verloop  van  een  dag  dergelijke 
schommelingen  als  de  temperatuur.  Het  minimum  valt  in  de  vroege 
morgenuren,  het  maximum  meestal  tusschen  den  middag  en  den  avond.  Het 
onderscheid  tusschen  minimum  en  maximum  is  zelden  meer  dan  10 
slagen  in  de  minuut. 

Ook  de  houding  van  het  lichaam  is  van  invloed  op  de  polsfrequenlie. 
Deze  is  het  kleinst  in  liggende  houding  (bij  volwassen  Europeesche 
mannen  gemiddeld  66),  grooter  bij  zitten  (71)  en  nog  grooter  hij  slaan  (81). 

Rijkelijke  opname  van  voedsel  doet  gedurende  eenige  uren  de  polsfrequenlie 
toenemen;  ook  door  lichaamsinspanning  wordt  zij  steeds  vermeerderd. 

Psychische  prikkels,  zooals  schrik,  angst,  vreugde  enz.  vermeerderen, 
vooral  bij  zenuwachtige  menschen,  de  polsfrequenlie. 

Al  deze  invloeden  werken  bij  verschillende  menschen  zeer  uiteenloopend, 
zoodat  bij  sommigen  de  polsfrequenlie  door  een  kleinen  invloed  belangrijk 
toeneemt,  terwijl  bij  anderen  veel  grooter  invloeden  in  ’t  geheel  geen 
verandering  te  weeg  brengen.  Zoo  neemt  bv.  bij  een  reconvalescent  de 
pols  reeds  belangrijk  in  frequentie  toe  als  de  patiënt  recht  overeind  in 
bed  gaat  zitten. 

De  wijze,  waarop  men  de  polsfrequentie  bepaalt,  is  deze,  dat  men 
gedurende  het  palpeeren  op  het  horloge  ziet  en  gedurende  een  bepaalden 
tijd  den  pols  telt.  Wil  men  nauwkeurig  waarnemen,  dan  moet  men  een 
geheele  minuut  tellen;  komt  het  er  niet  zoo  precies  op  aan,  dan  telt  men 
*/4  minuut  en  vermenigvuldigt  het  verkregen  getal  met  4.  Korter  tellen  dan 
*/4  minuut  mag  niet,  omdat  dan  de  waarneming  al  te  onnauwkeurig  wordt. 

De  rhylhmus  van  den  pols  bij  een  gezond  rnensch  is  regelmatig, 
d.  w.  z. , dat  de  slagen  met  gelijke  tusschenpoozen  op  elkander  volgen. 

Psychische  invloeden  maken  den  pols  bij  zenuwachtige  menschen  somtijds 
wat  onregelmatig. 

Hij  sommige  personen  wordt  verder  de  pols  onregelmatig  bij  diepe 
ademhaling.  Hij  is  dan  meestal  aan  liet  einde  van  het  exspirium  en  het 
begin  van  het  inspirium  iets  frequenter  dan  gedurende  de  hoogte  der 
inademing  en  het  begin  der  uitademing. 

De  qualileit  van  den  normalen  pols  is  hij  verschillende  menschen  zeer 
uiteenloopend.  Daar  men  omtrent  de  qualileit  van  den  pols  tal  van 


uitdrukkingen  en  termen  gebruikt,  die  pas  bij  de  behandeling  van  de 
afwijkingen  van  den  pols  kunnen  worden  besproken,  zal  de  qualiteit  van 
den  normalen  pols  eerst  later  worden  behandeld. 

§ ïo.  Afwijkingen  in  den  radiaalpols. 

1.  Afwijkingen  in  den  vaat  wand.  Soms  voelt  men  in  den 
wand  harde  plekken;  soms  is  de  geheele  arleriewand  veranderd  in  een 
harde,  weinig  elastische  buis.  Daarbij  verloopt  dan  meestal  het  vat  niet 
meer  in  eene  rechte  lijn,  maar  geslingerd.  De  ziekte,  waarbij  dit  voorkomt, 
heet  arteri  o sclerose.  Zij  wordt  bijna  alleen  op  hoogeren  leeftijd 
aangetroffen. 

Ook  bij  ‘andere  slagaderen,  bv.  de  a.  temporalis,  kan  men  dikwijls  dat 

geslingerd  verloop  en  de  hardheid  van  den  wand  gemakkelijk  waarnemen. 

2.  De  graad  van  vulling  van  bet  vat.  Als  liet  vat  op  het 

oogenblik,  dat  er  geen  bloedgolf  doorgaat,  toch  een  groote  doorsnede  blijft 
behouden,  dan  noemt  men  den  pols  vol  (pul sus  plenus),  is  bet  lumen 
der  arterie  daarentegen  in  het  tijdperk  van  rust  klein,  dan  spreekt  men 
van  een  leegen  pols  (pul sus  vacuus). 

3.  De  eigenlijke  pols: 

a.  De  frequentie.  Men  onderscheidt  een  pul  sus  rarus  en  een 
pulsus  frequens.  De  eerste  maakt  minder,  de  laatste  meer  slagen 
in  de  minuut  dan  het  normale  getal. 

Pulsus  rarus  komt  voor  bij  verschillende  aandoeningen,  bv.  bij 
enkele  hartziekten  (vethart  en  stenose  van  het  oslium  aorticum), 
bij  sommige  oude  menseben,  bij  druk  op  den  nervus  vagus,  wrat 

dikwijls  bij  vele  hersenziekten  voorkomt,  in  de  crisis  van  koortsige 
ziekten,  bij  hepatogenen  icterus,  bij  sommige  vergiftigingen,  zooals 
bv.  die  met  opium  enz. 

Pulsus  frequens  komt  bij  altijd  voor  bij  koorts.  Gemiddeld 
neemt  met  iederen  graad  temperatuursstijging  de  polsfrequenlie  8 slagen 
per  minuut  toe.  Dit  gaat  echter  lang  niet  altijd  door;  de  pols  kan 
veel  meer  en  ook  veel  minder  toenemen.  Bij  sommige  ziekten  is  zelfs 
de  pols  bij  hooge  temperatuur  weinig  of  niet  in  frequentie  toegenomen, 
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zooals  bv.  somtijds  bij  typlius  abdominalis,  verder  in  bet  eerste  stadium 
van  meningitis  enz.  Ook  bij  malaria  treft  men  in  enkele  gevallen  een 
betrekkelijk  langzamen  pols  aan. 

Verhoogde  polsfrequentie  wordt  verder  waargenomen  bij  de  meeste 
klapvliesgebreken  van  bet  hart,  ook  bij  toestanden  van  hartzwakte,  bij 
collaps,  bij  vagusverlamming  en  eindelijk  bij  zenuwaandoeningen  van 
het  hart,  van  welke  de  nerveuze  hartkloppingen  voor  ons  de  voor- 
naamste zijn.  Ook  bij  beri-beri  is  de  pols  dikwijls  bijzonder  frequent, 
vooral  na  eenige,  zelfs  de  geringste  lichaamsinspanning. 

b.  De  rhythmus.  In  plaats  van  de  regelmatige  opvolging  der  slagen 
kan  bet  gebeuren,  dat  de  polsslagen  onregelmatig  op  elkander  volgen. 
Is  dat  bet  geval,  dan  noemt  men  den  pols  onregelmatig  (pul sus 
irregularis).  De  sterkste  onregelmatigheden  worden  aangetroffen 
bij  stenose  van  de  mitralis;  verder  vindt  men  arhythmie  (onregel- 
matige opeenvolging)  bij  ontsteking  van  het  spierweefsel  van  het  hart 
(myocarditis),  bij  compensatiestoornis  van  klapvliesgebreken  en  bij 
toestanden  van  hartzwakte  door  de  meest  verschillende  oorzaken. 

Sommige  gevallen  van  arhythmie  zijn  gekenmerkt,  doordat  de  onre- 
gelmatigheden steeds  op  dezelfde  wijze  terugkeeren.  Zoo  gebeurt  het 
dikwijls,  dat  eenige  slagen  regelmatig  op  elkander  volgen,  en  dat 
daarna  plotseling  een  slag  wegblijft.  Slaat  het  hart  daarbij  regelmatig 
door,  dan  spreekt  men  van  een  pulsus  intermittens.  Blijft 
echter  ook  het  hart  gedurende  dien  tijd  in  rust,  dan  noemt  men  dezen 
pols  pulsus  deficiens. 

Volgen  telkens  twee  slagen  regelmatig  op  elkaar,  en  blijft  dan  iedere 
keer  de  derde  slag  weg,  dan  heeft  men  een  pulsus  bigeminus. 
Ontbreekt  telkens  de  vierde  slag.  zoodat  dus  drie  polsslagen  regelmatig 
komen,  dan  noemt  men  dit  pulsus  trigeminus. 

Van  pulsus  intercidens  spreekt  men,  als  na  eenige  ongeveer 
rhylhmische  slagen  plotseling  een  polsslag  komt,  die  onmiddelijk  op  de 
voorgaande  volgt.  Na  dien  slag  volgt  dan  meestal  een  kleine  pauze. 

c.  De  qualiteiten  van  den  pols.  Om  de  qualiteiten  van  den  pols 
goed  te  kunnen  voelen,  is  zeer  veel  oefening  noodig,  zoodat  het  aan- 
beveling verdient,  om  zooveel  mogelijk  polsen  te  onderzoeken. 
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De  voornaamste  polsqualileiten  zijn:  groot  en  klein,  gelijkmatig  en 
ongelijkmatig,  snel  en  traag,  hard  en  week. 

Men  noemt  een  pols  groot  (pulsus  magnus)  als  de  arterie  bij  de 
systole  van  liet  hart  belangrijk  wordt  uitgezet.  Hij  is  klein  (pulsus 
parvus)  als  die  uitzetting  gering  is.  Een  groole  pols  is  een  teeken  van 
sterke  hartswerking;  vooral  hypcrtrophie  van  de  linker  kamer  maakt  den 
pols  groot.  Een  kleine  pols  wijst  op  zwakke  hartswerking;  ook  kan  de  pols 
klein  zijn  door  belemmerden  toevoer  van  het  bloed  (bv.  bij  stenose  van 

het  ostium  aorticum  of  van  een  der  toevoerende  slagaderen),  verder  bij 
belangrijke  graden  van  bloedarmoede. 

Een  pols,  die  te  gelijk  zeer  klein  en  zeer  leeg  is,  heet  draadvormig 
(pulsus  filiformis).  Wanneer  de  arterie  vrij  vol  is,  doch  de  pols 
zeer  klein,  dan  verkrijgt  men  den  trillenden  pols  (pulsus  tremulus). 

Men  noemt  een  pols  gelijkmatig  (pulsus  aequa lis)  als  alle  slagen 
even  groot  zijn.  Een  pols  is  ongelijkmatig  (pulsus  inaequalis)  als 
de  slagen  niet  alle  even  groot  zijn.  Sterke  ongelijkmatigheid  is  een 

belangrijk  teeken  van  hartzwakte. 

Meestal  zijn  ongelijkmatige  polsen  levens  onregelmatig.  Dit  is  echter 
niet  altijd  liet  geval. 

bijzondere  soorten  van  pulsus  inaequalis  zijn  de  pulsus  allernans 
en  de  pulsus  paradox  us.  Bij  pulsus  al  ter  na  ns  volgt  steeds  een 

kleine  slag  op  een  groote.  Meestal  volgt  dan  op  den  kleinen  slag  een 

pauze,  zoodat  dan  de  pulsus  allernans  tevens  pulsus  bigeminus  is. 

Pulsus  parad oxus  noemt  men  een  pols,  welke  bij  diep  inspirium 
kleiner  wordt  of  geheel  verdwijnt. 

Snelle  en  trage  pols  (Pulsus  cel  er  en  pulsus  tardus).  Bij  den 
pulsus  celer  wordt  de  slagader  snel  uitgezet  en  valt  zij  ook  spoedig  weer 
samen.  Bij  den  pulsus  tardus  is  juist  hel  tegenovergestelde  het  geval; 
de  slagader  zet  zich  n.  1.  langzaam  uit,  blijft  een  oogenblikje  maximaal 
uitgezet  en  wordt  daarna  langzaam  weer  nauwer.  Belangrijke  celerileit  is 
een  voornaam  teeken  bij  insufficientie  van  de  valvula  semilunaris  aortae. 
Pulsus  tardus  daarentegen  komt  voor  bij  stenose  van  het  ostium  aorticum. 

Onder  pulsus  dicrotus  verslaat  men,  dat  men  bij  het  neerdalen  van 
den  pols  nog  een  kleine  verheffing  voelt.  In  normale  omstandigheden  is 
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dit  dicrotisme  ook  aanwezig,  doch  in  zoo  geringe  mate,  dat  men  liet  alleen 
met  instrumenten  kan  aantonnen.  liet  ontstaat  door  het  terugkaatsen  van 
de  bloedgolf  legen  de  gesloten  aortukleppen. 

In  sommige  omstandigheden  is  die  terugslag  zoo  belangrijk,  dat  men 
hem  kan  voelen.  Dit  komt  bv.  voor  bij  acute  koortsige  ziekten,  vooral 
bij  typhus,  verder  bij  chronische  uitpuilende  ziekten,  vooral  tuberculose, 
en  bij  allerlei  zwaktetoestanden.  Sterk  uitgesproken  dicrotisme  is  in  ’t 
algemeen  een  teeken  van  geringe  spanning  in  het  arteriëele  stelsel. 

Harde  en  weeke  pols  (pulsus  du  rus  en  puls  us  mollis).  Een  pols 
is  hard,  als  hij  moeielijk  kan  worden  dichtgedrukt  ten  gevolge  van  den 
hoogen  bloeddruk.  Week  is  de  pols,  als  hij  gemakkelijk  kan  worden 
weggedrukt.  Bij  het  beoordeelen  van  de  hardheid  van  den  pols  moet  men 
zeer  oppassen,  dat  men  zich  niet  vergist  en  wel  onderscheid  maakt  lusschen 
hardheid  van  den  pols  en  hardheid  van  den  vaatwand. 

De  pols  kan  hard  zijn  tengevolge  van  sterke  hartswerking  of  van 
samentrekking  der  slagaderen.  Een  weeke  pols  komt  voor  hij  zwakke 
hartswerking  of  bij  sterke  verwijding  der  slagaderen. 

Een  harde  pols  wordt  aangetroffen  bij  hypertrophie  van  de  linkerkamer, 
mits  er  geen  compensatiestoornis  beslaat,  verder  hij  lood  vergiftiging,  hersen- 
beroerte,  hij  zeer  pijnlijke  aandoeningen  zooals  peritonitis  enz. 

Symmetrie  der  radiaalpolsen.  In  normale  omstandigheden  komt 
de  pols  aan  de  beide  arteriae  radiales  gelijktijdig  aan  en  is  hij  aan  weerszijden 
even  groot.  Dit  kan  gewijzigd  worden  door  de  volgende  ziektetoestanden: 
1°.  door  vernauwing  van  een  slagader,  die  het  bloed  naar  een  der  arteriae 
radiales  voert;  de  pols  is  dan  aan  die  zijde  kleiner;  2°.  hij  een  aneurysma 
van  een  der  toevoerende  slagaderen  (aorta,  a.  anonyma,  a.  subclavia,  a. 
axillaris  of  a.  brachialis).  Daarbij  komt  de  pols  aan  de  zieke  zijde  later 
aan  en  is  daar  veelal  ook  kleiner;  3°.  bij  thrombose  of  embolie.  Hierbij 
is  de  pols  aan  de  zieke  zijde  meestal  geheel  verdwenen. 

§ 71.  Sphygmographie. 

Deze  methode  van  onderzoek  bestaal  hierin,  dat  met  een  bijzonder 
daarvoor  ingericht  instrument  (sphygmograaf)  de  polsgolf  als  een  kromme 
lijn  wordt  opgeteekend.  Aan  deze  kromme  lijn  zijn  allerlei  bijzonder- 
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heden  waar  te  nemen,  die  niet  kunnen  worden  gevoeld,  zooals  bv.  het 
dieroot  zijn  van  den  normalen  pols.  Ook  tal  van  pathologische  afwijkingen 
van  den  pols  kunnen  er  mede  worden  aangeloond. 

Daar  echter  de  sphygmograaf  een  kostbaar  werktuig  is.  dal  nooit  in 
handen  van  dokters-djawa  komt,  en  daarbij  de  resultaten  van  het  sphygmo- 
graphisch  onderzoek  geene  groole  diagnostische  waarde  bezitten,  zal  er 
hier  niet  verder  over  worden  gesproken. 

§ Verschijnselen  aan  de  overige  slagaderen, 

De  aorta.  De  bloedgolf  der  aorta  veroorzaakt  soms  in  hel  jugulum 
zichtbare  en  voelbare  pulsaties.  Dit  komt  somwijlen  bij  gezonde  menschen 
voor.  Meestal  is  het  een  gevolg  van  sterke  werking  van  de  linker  kamer 
ol  van  een  aneurysma  der  aorta. 

Pulsaties  in  de  2e  rechter  tusschenribsruimte  zijn  altijd  pathologisch  en 
het  gevolg  van  hypertrophie  van  de  linker  kamer  of  van  een  aneurysma 
aortae. 

Het  aneurysma  der  aorta  verdient  eene  afzonderlijke  bespreking. 

Het  meest  zetelt  deze  aandoening  aan  de  aorta  ascendens  of  aan  den  boog. 

Bij  inspectie  ziet  men  bij  groole  aneurysmata  der  aoita  eene  welving 
aan  het  bovenste  gedeelte  van  het  sternum  of  rechts  daarvan.  Bij  palpalie 
voelt  men  in  die  gevallen  pulsaties  en  dikwerf  ook  een  eigenaardig  trillen 
of  suizen. 

De  percussie  levert  eene  abnormale  demping  op,  die  meestal  rechts  van 
het  manubrium  slerni  en  ook  daarop  wordt  aangetroflfen.  Bij  auscultatie 
hoort  men  vaak  een  sterk  syslolisch  geruisch. 

De  pols  van  de  arleria  radialis  of  ook  van  de  arleria  carolis  is  bij 
aneurysma  aortae  niet  zelden  aan  de  eene  zijde  kleiner  en  later  aankomend 
dan  die  aan  de  andere  zijde.  Welke  polsen  verkleind  of  verlaat  zijn,  hangt 
natuurlijk  af  van  de  plaats  van  het  aneurysma. 

Dikwijls  is  aneurysma  der  aorta  gecompliceerd  met  insuflicientie  der 
valvula  semilunaris  aortae. 

Verder  geeft  een  groot  aneurysma  nog  allerlei  verschijnselen  van  druk 
op  de  omliggende  organen,  bv.  slikbezwaren  door  druk  op  den  oesophagus, 


benauwdheid  door  druk  op  de  trachea,  heeschheid  door  druk  op  den  linker 
nervus  laryngeus  recurrens,  waardoor  de  linker  stemband  verlamd  wordt, 
enz.  enz. 

Ongeveer  dezelfde  verschijnselen  geeft  een  aneurysma  der  arteria 
anonyma. 

De  overige  aneurysmata  worden  hier  niet  besproken. 

Sterke  pulsaties  van  de  arleriae  carotides  wijzen  op  versterkte  harts- 
werking. 

Somtijds  voelt  men  aan  allerlei  slagaderen  de  verschijnselen  van 
arleriosclerose. 

Bij  auscultatie  der  slagaderen  hoort  men  in  normale  omstandigheden  op 
de  arteria  carotis  en  op  de  arteria  subclavia  twee  tonen.  De  eerste  arterie- 
toon  is  gedeeltelijk  de  voortgeleide  eerste  aortaloon,  en  ontstaat  gedeeltelijk 
door  de  uitzetting  van  het  vat.  De  tweede  arterietoon  is  de  voortgeleide 
tweede  aortaloon.  In  sommige  normale  gevallen  is  de  eerste  toon  onzuiver; 
ook  kan  bij  geheel  ontbreken.  De  tweede  arterietoon  ontbreekt  bij  normale 
menschen  in  de  genoemde  slagaderen  nooit. 

Op  de  aorta  abdominalis  en  de  arteria  cruralis  hoort  men  soms  een 
toon.  Op  de  kleinere  arteriën  hoort  men  meestal  niets.  Drukt  men 

echter  met  den  stethoscoop*  op  zulk  een  kleiner  vat  dan  ontstaal  een 
geruisch,  dat  bij  nog  sterkeren  druk  overgaat  in  een  toon. 

Bij  insuiTicientie  der  aortakleppen  zonder  compensatiestoornis  hoort  men 
in  sommige  gevallen  op  de  arteria  cruralis  een  dubbeltoon,  die  bij  druk 
met  den  stethoscoop  overgaat  in  een  dubbel  geruisch.  Bij  dezelfde  ziekte 
hoort  men  soms  ook  op  de  kleinere  slagaderen  (a.  temporalis,  a.  radialis) 
een  toon. 

C.  ONDERZOEK  DER  ADEREN. 

§ ï3.  Inleiding, 

Meestal  betreft  liet  onderzoek  der  aderen  de  oppervlakkige  en  diepe 
halsvenae,  almede  de  huidaderen  van  het  overige  gedeelte  van  het  lichaam. 
Het  onderzoek  der  venae  geschiedt  door  middel  van  inspectie,  palpatie  en 
auscultatie. 
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§ 74.  Inspectie  en  palpatie, 

Rij  de  inspectie  der  aderen  letten  wij  op:  1°.  vermeerderde  vulling, 
2°.  bewegingen  in  de  aderen,  <1°.  llirombosc  in  de  adcicn. 

1°.  Vermeerderde  vulling  der  aderen  is  een  teeken  van 
stuwing.  Zij  is  algemeen  of  plaatselijk.  Sterke  vulling  van  alle  aderen 
komt  voor  bij  algemeene  veneuze  stuwing.  Wij  zien  deze  •sleike  vulling 
der  aderen  het  best  aan  de  venae  jugulares  externae  en  internae. 

Deze  algemeene  stuwing  en  daarmede  de  opzwelling  der  aderen  komt 
voornamelijk  voor  bij  hartziekten  en  daarbij  bet  sterkst  als  de  compensatie 
gestoord  is;  verder  bij  longemphyseem  en  in  ’t  algemeen  bij  alle  toestanden, 
waar  de  hartswerking  wordt  bemoeielijkt. 

Plaatselijke  stuwing  is  bet  gevolg  van  thrombose  of  van  compressie 

eener  ader. 

Stuwing  in  de  vena  porlarum  is  gekenmerkt  door  het  optreden  van 
hydrops  ascites. 

2°.  Bewegingsverschijnselen  in  de  aderen  zijn  alleen  van 
belang  bij  de  halsvenen.  Wij  onderscheiden  daar  de  respiratorische  bewe- 
gingen en  den  aderpols. 

a.  De  respiratorische  bewegingen  der  halsaderen.  Doordat  de 
negatieve  druk  in  den  thorax  gedurende  de  inademing  sterker  is  dan  gedu- 
rende de  uitademing,  stroomt  bet  bloed  in  bet  inspirium  sneller  naar  het 
hart  dan  gedurende  de  exspiratie.  In  normale  omstandigheden  is  dit 
niet  zichtbaar;  wanneer  echter  de  uitademing  bemoeielijkt  is,  zwellen 
gedurende  de  exspiratie  de  halsaderen  op.  Dit  is  bv.  het  geval  bij 
emphyseem,  kinkhoest  en  dergelijke. 

Het  omgekeerde  verschijnsel,  n.  1.  opzwellen  der  halsaderen  in  hel 
inspirium  en  samenvallen  in  het  exspirium  wordt  zeer  zelden  aangetroffen. 
Men  vindt  het  bij  eene  ziekte,  die  mediaslino-pericarditis  wordt  genoemd, 
en  waarbij  bindweefselstrengen  worden  gevormd  tusschen  wervelkolom, 
pericardium  en  borstbeen.  Bij  de  inademing  trekken  die  strengen  aan  bet 
pericardium,  waardoor  de  vena  cava  superior  en  de  arteria  aorta  tijdelijk 
vernauwd  worden.  Als  bewijs  van  de  vernauwing  der  vena  krijgen 
wij  de  inspiratorischc  halsaderopzetting;  de  inspiratorische  vernauwing 
der  aorta  doet  zich  kennen  door  een  pulsus  paradoxus. 
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b.  De  ader  pols.  Deze  kan  zijn  een  medegedeelde  of  een  ware  aderpols. 

De  medegedeelde  of  voortgeleide  aderpols  is  niets  anders  dan  de  pols 
van  de  arteria  carotis,  die  zich  aan  de  vena  jugularis  mededeelt. 

Deze  wordt  bij  sterke  pulsatie  van  de  carotis  dikwijls  aangetroffen. 

De  echte  of  ware  aderpols  is  een  pulsatie  van  liet  bloed  in  de  ader 
zelf.  Hij  kan  zijn  praesyslolisch  of  systoli^ph. 

De  praesystoiische  venenpols  is  normaal  aan  de  halsvcnen  aanwezig, 
doch  zoo  gering,  dat  bij  in  gewone  omstandigheden  meestal  niet  kan 
worden  waargenomen.  Gedurende  de  systole  van  den  rechter  boezem, 
dus  onmiddelijk  vóór  de  systole  der  rechter  kamer,  zijn  de  uil- 
mondingsopeningen  der  venae  cavae  gesloten.  Daardoor  is  op  dat 
oogenblik  de  afvoer  van  het  bloed  naar  hel  hart  belemmerd.  Het 
bloed  wordt  echter  steeds  van  de  peripheric  aangevoerd,  zoodat  de 
aderen,  die  het  dichtst  bij  het  hart  gelegen  zijn,  praesystolisch  worden 
uitgezet.  Deze  praesystoiische  pulsatie  wordt  soms  zichtbaar  aangetroffen 
bij  stuwing.  Men  kan  haar  dan  aan  de  venae  jugulares  externae  waarnemen. 

De  systolische  venenpols  is  altijd  pathologisch  en  wordt  alleen  aan- 
gelroffen  bij  insufficientie  der  valvula  tricuspidalis.  Daarbij  wordt 
gedurende  de  systole  der  rechter  kamer  een  gedeelte  van  hel  bloed  terug- 
gedreven naar  den  rechter  boezem  en  van  daar  in  de  aderen.  Wanneer 
de  bulbus  venae  jugularis  voorzien  is  van  eene  goed  sluitende  klep, 
dan  wordt  dat  lerugstroomcnde  bloed  daar  tegengehouden,  zoodat  dan 
de  veneuze  pols  alleen  is  waar  te  nemen  tusschcn  de  beide  hoofden 
van  den  m.  slerno-cleido-mastoideus.  Gewoonlijk  echter  sluit  bij  deze 
ziekte  deze  klep  niet  voldoende  zoodat  men  de  systolische  pulsaties 
dan  ook  aan  de  halsaderen  kan  waarnemen. 

Deze  pulsatie  wordt  in  de  gegeven  omstandigheden  natuurlijk  ook 
aangetroffen  in  de  vena  cava  inferior.  Men  kan  haar  in  het  gebied 
van  deze  ader  aantoonen  aan  de  lever.  Daar  n.  1.  bij  iedere  systole 
der  kamer  bij  insufficientie  der  valvula  tricuspidalis  bloed  door  den 
boezem,  de  vena  cava  inferior  en  de  venae  hepaticae  in  de  lever 
terugstroomt,  nemen  wij  bij  palpatie  van  dit  .orgaan  bij  deze  ziekte 
eveneens  een  systolischen  venenpols  waar. 

3°.  Over  vcnenlhrombose  wordt  elders  gesproken. 
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§ 75.  Auscultatie  der  aderen. 

Deze  is  alleen  van  belang  voor  zoover  zij  bel  relt  de  auscultatie  van  den 
bulbus  vcnae  jugularis,  voornamelijk  recbls.  Hierin  boort  men  namelijk 
bij  chloroliscbe  en  anaemische  personen  dikwijls  een  aanhoudend,  eigenaardig 
brommend  geruiseb,  dal  wel  wat  gelijkt  op  het  geluid  van  een  bromtol. 
Daarom  noemen  wij  het  met  den  Franschen  naam  bruit  de  diable  ol‘  naar 
den  Duilsclieu  naam  voor  bromtol  nonnengeruiseb.  Het  ontstaat  door  bet 
onregelmatig  instroomen  van  het  bloed  in  den  bulbus.  liet  wordt  slerker 
bij  overeindzitten  en  bij  diep  inspirium;  meeslal  is  het  rechts  sterker  dan 
links.  Om  hel  te  hooren  moet  men  den  stethoscoop  zeilen  in  de  ruimte 
lusschen  de  beide  hoofden  van  den  musculus  sterno-cleido-masloidcus 
(fossa  jugularis).  Men  mag  het  hoofd  niet  scheef  laten  houden  en  ook 
niet  sterk  drukken,  omdat  dan  in  normale  omstandigheden  reeds  geruischen 
kunnen  ontstaan. 

Dit  geruisch  is  van  weinig  diagnostische  waarde,  daar  hel  onder  allerle 
verschillende  omstandigheden  wordt  aangelrotïen  en  volstrekt  niet  uit- 
sluitend bij  chlorose  en  anaemie. 


III.  ONDERZOEK  DER  SPIJSVERTERINGSORGANEN. 


§ tre.  Inleiding, 

Het  onderzoek  der  spijsverteringsorganen  omvat  de  mondholte,  keelholte, 
den  oesophagus,  de  maag,  darmen,  lever,  pancreas  en  milt. 

§ 77,  Mondholte,  verhemelte  en  slokdarmhoofd. 

Voor  de  inspectie  van  deze  organen  is  in  de  eerste  plaats  eene  goede 
verlichting  noodig.  Men  plaatst  den  patiënt  met  het  gezicht  naar  het 
licht  en  gaat  zelf  voor  en  iets  op  zij  van  den  lijder  staan.  Het  onderzoek 
moet  dikwijls  zeer  snel  geschieden,  omdat  de  patiënten,  vooral  kinderen, 
vaak  lastig  zijn. 

Men  laat  den  mond  openen  en  de  tong  uitstéken.  Om  het  mondslijm- 
vlies  te  bezien,  keert  men  de  lippen  om,  en  licht  met  een  tongspatel  ol 
eenig  ander  voorwerp  het  slijmvlies  der  wangen  van  de  tanden  af. 

Het  verhemelte  wordt  onderzocht,  door  de  tong  neer  te  drukken.  De 
achterste  pharynxwand  komt  het  best  te  zien,  als  men  den  patiënt  »ae” 
laat  zeggen.  Bij  onwillige  kinderen  moet  men  dikwijls  den  neus  dicht 
knijpen,  om  ze  te  dwingen  den  mond  te  openen. 

De  reuk  uit  de  mondholte  is  vaak  van  gewicht  voor  de  diagnose.  Een 
onaangename  stank  uit  de  mondholte  is  meestal  het  gevolg  van  onvoldoende 
reiniging  der  mondholte,  van  caries  der  tanden  of  van  dyspepsie  (gestoorde 
spijsvertering). . Een  andere  eigenaardige  reuk  uit  de  mondholte,  welke 
van  de  vorige  zeer  goed  te  onderscheiden  is,  wordt  waargenomen  bij  zware 
zieken  met  sterk  beslagen  tong.  Bij  sommige  vergiftigingen  verspreidt  de 
patiënt  een  reuk,  die  veelal  de  diagnosis  gemakkelijk  maakt.  Dit  is  bv. 
het  geval  bij  vergiftigingen  met  blauwzuur,  phosphorus,  chloroform,  alco- 
holische dranken  enz.  Sommige  lijders  aan  suikerziekte  (diabetes 
rnillitus)  verspreiden  een  eigenaardigen  zoeten  reuk. 
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De  lippen.  Over  de  kleur  der  lippen  is  reeds  vroeger  gesproken. 
Droogheid  der  lippen  gaat  samen  me(  een  droge  tong.  Als  de  lippen  zeer 
sterk  zijn  uitgedroogd  vindt  men  er  dikwijls  bij  zware  koortsige  ziekten 
een  korst  op  van  een  zwartaclitig,  vastzittend  z.  g.  fuligineus  beslag.dat 
bij  verwijdering  licht  aanleiding  geeft  tot  bloeding.  Scheurtjes (rhagaden) 
in  de  lippen  komen  veel  voor  en  zijn  zonder  beteekenis,  behalve  als  zij 
bij  kinderen  in  de  mondhoeken  worden  aangetrolïen.  Dan  zijn  zij  namelijk 
een  gewichtig  teeken  van  aangeboren  syphilis. 

Tanden  en  tandvleesch.  Eene  halvemaanvormige  uitbochting  van 
den  onderkant  der  bovenste  middelste  snijtanden  is  een  bijna  zeker  teeken 
van  aangeboren  syphilis  (Hutchinsonsche  tanden). 

Loslating  der  tanden,  gepaard  met  een  blauwrood,  licht  bloedend  ol  soms 
ook  etterend  tandvleesch  wijzen  op  scorbut;  loslaten  der  tanden  met  matige 
zwelling  van  het  tandvleesch  en  ontsteking  van  het  geheele  mondslijm vlies 
komen  voor  bij  kwikvergifliging. 

Eene  grauwe  verkleuring  van  den  vrijen  rand  van  het  tandvleesch  wijst 
op  slepende  loodvergiftiging. 

De  tong.  Yele  gezonde  menschen  hebben  vooral  ’s  morgens  een  min 
of  meer  beslagen  tong.  Een  breede,  beslagen  tong  met  indruksels  van  de 
tanden  aan  haar  rand  wijst  echter  op  maagcatarrh. 

Een  puntige  tong,  die  aan  de  punt  en  de  randen  rood  is,  doch  in  het 
midden  beslagen,  duidt  op  aandoening  van  het  darmkanaal. 

Typisch  gladde  tongen  zonder  zichtbare  papillen  komen  voor  bij  slepend 
maaglijden  en  bij  Indische  spruw.  Bij  deze  laatste  ziekte  vooral  is  de 
inspectie  van  de  tong  van  bijzonder  groot  gewicht.  De  tong  vertoont 
namelijk  in  de  drie  opeenvolgende  tijdperken  van  dit  lijden  een  zeer  ver- 
schillend uiterlijk,  waardoor  het  meestal  gemakkelijk  is,  de  ziekte  te 
hei  kennen  en  het  stadium  te  bepalen,  waarin  zij  verkeert.  In  de  speciëelc 
pathologie  wordt  hierover  uitvoerig  gesproken. 

Bij  typheuze  patiënten  is  de  tong  droog  en  dikwijls  zwart  beslagen. 
Men  noemt  dit  beslag  evenals  bij  de  lippen  fuligineus. 

Na  het  gebruik  van  ijzerhoudende  medicijnen,  bismuth,  rooden  wijn  en 
na  tabak  pruimen  vindt  men  ook  een  zwart  beslag.  De  tong  is  dan  echter 
niet  droog.  Door  sirih  kauwen  worden  tong  en  lippen  helder  rood  gekleurd 
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met  zwart  gemengd,  zoodat  men  over  haar  ware  uilerlijk  in  het  geheel 
niet  kan  oordeelen. 

Door  eene  bepaalde  schimmelsoort,  oïdium  albicans,  ontstaan  op  de 
long,  liet  verhemelte,  de  uvula  enz.  ronde,  wille  plekken,  die  zich  soms 
met  elkander  verbinden  lot  een  vuilwit  beslag.  Bij  kleine  kinderen  komt 
dit  dikwijls  voor  en  is  het  van  weinig  beteekenis;  bij  volwassenen  wordt 
het  daarentegen  alleen  aangetrofien  bij  zeer  zware  zieken,  waarbij  dan  liet 
optreden  van  dit  beslag  als  een  slecht  teeken  wordt  beschouwd.  Men  noemt 
het  spruw  (aphthae).  Dit  heeft  echter  niets  te  maken  met  de  Indische 
spruw  (aphthae  tropicae). 

Omschreven  hardheid  en  zwelling  der  tong  kunnen  worden  veroorzaakt 
door  carcinoom,  syphilis,  tuberculose  en  abscesvorming.  Het  is  dikwijls 
zeer  moeielijk  deze  van  elkander  te  onderscheiden;  de  nadere  bespreking 
hiervan  geschiedt  in  de  chirurgie. 

Lilteekens  op  de  tong  worden  vaak  aangetroffen  bij  lijders  aan  vallende 
ziekte,  doordat  deze  personen  zich  gedurende  de  aanvallen  dikwijls  op  de 
tong  bijten,  en  hij  sommige  zenuwziekten. 

Trillen  van  de  tong  bij  het  uitstéken  is  een  belangrijk  teeken  van 
chronisch  alcoholismus;  ook  komt  het  voor  bij  zware  koortsen,  vooral 
typhus. 

Het  m o n d s 1 ij  m v 1 i e s moet  nauwkeurig  bekeken  worden  vooral  met 
oog  op  syphilis.  Andere  aandoeningen  van  dit  slijmvlies  zooals  bv.  ont- 
steking enz.  worden  hier  niet  besproken. 

De  speekselklieren.  Het  onderzoek  van  de  speekselklieren  betreft 
voornamelijk  de  parotis,  die  vrij  dikwijls  in  ontsteking  geraakt,  welke  aan- 
doening bof  (parot itis,  sakit  gondongan)  wordt  genoemd. 

De  speekselafscheiding  is  bij  deze  en  vele  andere  ziekten  vermeerderd, 
bij  andere  daarentegen  verminderd. 

Vermeerderde  speekselafscheiding,  speekselvloed  (salivatio)  kan  voor 
komen  bij  alle  toestanden  van  prikkeling  van  het  mondslümvlies,  bv. 
zweren,  ontsteking  van  het  landvleesch,  hel  verhemelte  en  de  tonsillen, 
bij  caries  van  landen  en  verder  nog  bij  slepende  kwikvergiftiging. 

De  speekselafscheiding  is  verminderd  bij  koortsige  ziekten,  suikerziekte, 
zware  diarrhoeën,  cholera  en  bij  sommige  vergiftigingen  (atropine). 
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Week  verhemelte.  Hier  zijn  vnn  liet  meeste  gewicht  <le  tonsillen. 
De  verschillende  soorten  van  ontsteking  van  het  verhemelte,  de  verschijnselen 
van  diphtherie,  syphüis  enz.  van  het  palatum  molle  en  de  tonsillen  worden 
in  de  bijzondere  ziektekunde  besproken. 


Bij  vele  aandoeningen  van  de  mondholte  en  het  verhemelte  zwellen  de 
lympheklieren  aan  den  hals  op(glandulae  submaxillares  enz.)  Ook 
deze  moeten  dus  worden  onderzocht. 


§ 78.  Oesophagus. 

liet  onderzoek  van  den  oesophagus  kan  alleen  geschieden  met  de  slok- 
darmsonde.  Hierover  wordt  in  de  specicele  pathologie  gehandeld. 


§ 7».  Onderzoek  van  de  maag. 

1°.  Inspectie  en  palpatie.  Voor  het  onderzoek  van  de  maag  legt 
men  de  patiënten  zooveel  mogelijk  horizontaal  op  den  rug  met  opgetrokken 
knieën  en  geopende n mond,  ten  einde  de  buikspieren  zooveel  mogelijk  te 
ontspannen.  Gewoonlijk  verbindt  men  de  palpatie  direct  aan  de  inspectie. 

De  normale  maag  kan  zelden  of  nooit  zonder  bepaalde  maatregelen 
gepalpeerd  worden.  Het  is  echter  in  sommige  gevallen  mogelijk,  door  de 
maag  op  te  vullen  met  koolzuur.  Daardoor  en  vooral  ook  door  percussie 
van  de  door  koolzuur  uilgezelte  normale  maag  is  gevonden,  dat  deze  nooit 
lager  reikt  dan  tot  aan  den  navel.  Meestal  komt  zij  zoo  laag  niet. 

Het  opvullen  met  koolzuur  geschiedt  zeer  eenvoudig  door  den  patiënt 
eerst  een  eierlepeltje  dubbel  koolzure  soda  in  een  glas  water  te  geven  en 
onmiddeüjk  daarna  een  eierlepeltje  wijnsteenzuur  in  een  glas  water.  Er 
wordt  dan  een  ruime  hoeveelheid  koolzuur  ontwikkeld,  waardoor  de  maag 
wordt  opgevuld  en  uitgezet. 

De  belangrijkste  ziekten,  waarvoor  de  inspectie  en  palpatie  der  maag 
van  groote  beteekenis  zijn,  zijn  de  maaguitzettiiig  en  de  gezwellen  der  maag. 

Bij  maaguitzetting  of  maagverwijding  vindt  men  de  groote  curvatuur  van 
de  met  koolzuur  gevulde  maag  beneden  den  navel. 

Is  de  uitgezet  te  maag  ledig,  dan  staat  zij  niet  veel  liooger. 
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Gezwellen  in  de  maagstreek  kunnen  dikwijls  alleen  door  palpatie  worden 
ontdekt.  Gezwellen  van  de  cardia  kunnen  evenwel  nooit  worden  gevoeld, 
die  van  den  achtersten  maagwand  en  van  den  pylorus  alleen  als  zij  eene  zekere 
grootte  bereikt  hebben.  De  maaggezwellen  zijn  meestal  kanker  (car.ci- 
noma);  men  voelt  ze  het  vaakst  rechts  van  de  middellijn,  omdat  zij  het 
meest  in  de  pars  pylorica  zitten.  Meestal  is  de  tumor  knobbelig  op  het 
aanvoelen;  bij  diepe  inademing  verplaatst  hij  zich  weinig  of  niet  naar 
beneden  (onderscheid  met  gezwellen  van  lever  en  milt).  Alleen  dan, 
wanneer  de  tumor  vergroeid  is  met  de  lever  of  het  middenrif,  kan  hij  zich 
bij  diep  inspirium  naar  beneden  verplaatsen. 

Pijn  bij  druk  in  de  maagstreek  kan  bij  vele  maagziekten  voorkomen; 
het  is  daarom  geraden  om  bij  de  palpatie  met  voorzichtigheid  te  werk  te 
gaan.  Vooral  bij  maagzweer  en  bij  maagkanker  is  die  pijn  bij  druk  soms 
zeer  hevig. 

2°.  Percussie.  In  verreweg  de  meeste  gevallen  geeft  de  maag  een  zeer 
laag  lympanitischen  percussietoon.  Is  zij  echter  zoodanig  met  gas  opgevuld 
dat  de  maagwand  sterk  gespannen  is,  dan  is  de  toon  soms  niet  tympanitisch. 
Hoogst  zelden  is  de  geheele  maagpercussie  gedempt. 

Men  heeft  getracht  door  percussie  de  maag  van  de  omliggende  organen 
af  te  grenzen.  Dit  is  meestal  zeer  moeielijk  met  zekerheid  te  doen;  alleen 
de  groole  curvatuur  kan  soms  vrij  gemakkelijk  worden  uitgepercuteerd, 
daar  de  laag  tympanitische  toon  van  de  maag  op  die  plaats  overgaat  in 
den  hooger  tympanitischen  toon  van  de  darmen. 

De  overige  grenzen,  die  men  bij  de  maagpercussie  vindt,  zijn  niet  de 
grenzen  van  de  maag,  maar  de  grenzen  van  de  organen,  die  de  maag 
bedekken. 

Het  gemakkelijkst  is  de  percussie  der  maag  als  zij  met  gas  gevuld  is. 
Deze  percussie  is  over  ’t  algemeen  van  niet  zoo  bijzonder  veel  beleekenis. 
Alleen  voor  de  diagnostiek  der  maaguilzetling  is  zij  van  belang. 

Over  de  halvcmaanvormige  ruimte  en  hare  beteekenis  als  diagnostisch 
hulpmiddel  ter  bepaling  van  den  lagen  stand  van  liet  middenrif  bij  links- 
zijdig  pleuritisch  exsudaat  is  reeds  vroeger  gesproken. 

De  ausculatie  der  maag  is  van  geene  beteekenis. 

Van  veel  belang  echter  is  het  onderzoek  van  den  maaginhoud.  Deze 
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kan  het  best  en  liet  zuiverst  worden  verkregen  door  middel  van  de  maag- 
sonde.  Gemakkelijker  is  het  echter,  het  braaksel  te  onderzoeken.  Hierover 
handelt  de  volgende  paragraaf. 

§ 80.  Het  braaksel. 

Men  heeft  bij  het  onderzoek  van  het  braaksel  te  letten  op  de  hoeveelheid, 
het  uiterlijk,  den  reuk  en  de  reactie. 

Met  microscopisch  onderzoek,  hoewel  ook  van  veel  gewicht,  kan  door 
den  dokter-djawa  bij  gemis  aan  een  microscoop  niet  worden  uitgevoerd. 

Ook  over  het  scheikundig  onderzoek  van  het  braaksel  kan  hier  worden 
gezwegen,  omdat  daartoe  hulpmiddelen  noodig  zijn,  waarover  hij  niet 
beschikt.  Om  dezelfde  reden  wordt  hier  ook  niet  nader  gesproken  over 
het  chemisch  onderzoek  van  het  maagsap,  dal  door  middel  van  de  maagsonde 
kan  worden  verkregen,  hoewel  dit  onderzoek  toch  zoowel  diagnostisch  als 
therapeutisch  van  groole  beteekenis  is. 

Alleen  onderzoek  op  bloed-  en  galkleurstoffen  in  het  braaksel  valt  binnen 
het  bereik  van  den  dokter-djawa.  Bloedkleurstof  kan  behalve  door  de 
reactie  van  Teichmann  in  braaksel  worden  aangetoond  op  de  volgende  wijze : 

Men  voegt  een  gedeelte  afgefiltreerd  braaksel  bij  een  gelijk  volume  normale 
zure  urine,  maakt  met  kaliloog  sterk  alcalisch  en  kookt.  Wanneer  er 
bloedkleurstof  aanwezig  is,  wordt  dit  door  de  neerslaande  phosphaten  uit 
de  urine  meegesleept,  zoodat  men  dan  een  vlokkig  rood  gekleurd 
praecipitaat  krijgt. 

Galkleurslof  kan  worden  aangetoond  met  de  gewone  reactie  met  rood 
rookend  salpeterzuur.  (Zie  urine-onderzoek). 

De  hoeveelheid  van  het  braaksel  is  zeer  verschillend. 

In  de  eerste  plaats  hangt  zij  af  van  de  hoeveelheid  gebruikte  spijzen  en 
van  den  tijd,  die  verloopen  is  na  het  gebruiken  van  voedsel. 

In  sommige  gevallen  worden  groote  hoeveelheden  slijm,  doorgeslikt 
speeksel  of  te  overvloedig  afgescheiden  maagsap  uitgebraakt.  Dergelijke 
dunvloeibare  brakingen  komen  ’s  morgens  vroeg  veel  voor  bij  dronkaards 
(vomitus  matutinus  po  ta  tor  urn). 

Wanneer  iemand  een  massa  uitbraakt,  die  voornamelijk  uit  genoten 
spijzen  bestaat,  en  in  hoeveelheid  de  laatste  maaltijden  belangrijk  overtreft, 
dan  heeft  hij  eene  uitzetting  van  zijn  maag. 
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Hel  uilerlijk  van  liet  braaksel  hangt  natuurlijk  in  de  eerste  plaats  af  van 
de  gebruikte  spijzen.  Sommige  dranken,  zooals  koffie,  chocolade,  roode  wijn 
en  dergelijke  kleuren  liet  braaksel  zeer  eigenaardig  en  kunnen  bij  opper- 
vlakkige beschouwing  voor  bloed  worden  gehouden.  IJzerpreparaten  kleuren 
het  braaksel  zwart. 

Evenals  wij  verschillende  soorten  van  sputa  hebben  onderscheiden,  kunnen 
wij  ook  enkele  belangrijke  groepen  van  braaksel  opmerken,  ’t  Spreekt  van 
zelf,  dat  niet  ieder  braaksel  tot  een  van  die  groepen  kan  worden  gebracht. 

1°.  Het  waterige,  en  slijmerig- waterig  braaksel. 

Hierbij  hebben  wij  meestal  te  doen  met  eene  op  doorgeslikt  speeksel  ot 
vloeibaar  slijm  gelijkende  vloeistof,  waaruit  het  dan  ook  meestal  bestaat, 
zooals  bv.  bij  het  braken  der  dronkaards. 

Een  bijzondere  vorm  van  dat  braken  treft  men  bij  cholera  aan,  waarbij  dikwijls 
groole  massaas  van  een  rijstwaterachlige  vloeistof  worden  uit  gebraakt. 

2°.  Galbraken  komt  dikwijls  voor  bij  zeer  hevig  braken. 

3°.  Bloedbraken  (II a em a t e m e s i s).  Bloedbraken  is  lang  niet  altijd 
het  bewijs  van  eene  bloeding  uit  de  maag.  Bij  bloeding  uit  neus,  pharynx, 
oesophagus,  long  kan  bloed  worden  doorgeslikt  en  later  weer  uitgebraakt. 

Bloedbraken  ten  gevolge  van  maagbloeding  komt  voor  bij  maagzweer, 
maagkanker,  sterke  veneuze  stuwing,  zooals  bij  levercirrhose,  verder  na 
het  gebruik  van  sterk  bijlende  vergiften  en  bij  sommige  ziekten  van  de 
stofwisseling  zooals  seorbut. 

Het  gebeurt  soms  dat  patiënten  met  maagbloeding  niet  of  weinig  braken. 
Het  bloed  wordt  dan  met  de  ontlasting  verwijderd.  Men  kan  het  dan  in 
de  faeces  aantoonen. 

Uitgebraakt  bloed  is  nooit  zoo  helder  rood  van  kleur  als  bloed,  dal  uil 
de  long  wordt  opgehoest.  Hel  uitgebraakte  bloed  is  namelijk  bijna  altijd  min 
of  meer  door  het  maagsap  veranderd ; bet  is  donkerrood  tot  zwartbruin 
van  kleur  en  reageert  zuur.  Voor  de  diagnose  van  maagkanker  is  van 
veel  gewicht,  dat  bet  daarbij  uitgebraakte  bloed  er  meestal  uilziel  als  koffiedik. 

4°.  Etter  braken  komt  zelden  voor;  het  wordt  soms  aangelrolï'en  bij 
doorbraak  van  abscessen,  bv.  leverabscessen  in  de  maag.  Het  is  zelden  of 
nooit  het  gevolg  van  eene  maagziekte. 

b°.  Drek  braken,  d.  w.  z.  hel  braken  van  drekstoflen  komt  voor  bij 
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afsluiting  van  den  darm.  Er  komt  dan  antiperistaltiek,  waardoor  de  inlioud 
van  den  darm  wordt  leruggevoerd  naar  de  maag  en  daar  uitgebraakt. 

Reactie  van  liet  braaksel.  Deze  is  bijna  altijd  zuur,  hetzij  dooi 
zoutzuur,  hetzij  door  organische  zuren.  Alcalische  reactie  van  het  braaksel 
komt  soms  voor  bij  bijzonder  overvloedig  braken,  zooals  bv.  bij  cholera. 

Reuk  van  het  braaksel.  Deze  is  vooral  van  gewicht  bij  vergiftiging, 
bv.  met  phosphorus,  blauwzuur,  ammoniak,  carbol  enz. 

Faecale  reuk  komt  voor  bij  drek  braken. 


§ 8i.  Onderzoek  van  den  darm. 

Inspectie  én  pal  pat  ie.  Voor  de  inspectie  en  palpatie  van  den 
darm  ligt  de  patiënt  op  den  rug  met  ópgetrokken  dijen.  Gewoonlijk  wordt 
de  palpatie  direct  aan  de  inspectie  verbonden.  Men  let  daarbij  op  de 
volgende  punten  : 

4°.  Pijnlijkheid  bij  druk.  Diffuse,  (d.  w.  z.  niet  scherp  omschreven) 
pijn  wordt  vaak  aangelroffen  bij  darmcatarrh ; bijzonder  hevig  is  de  pijn 
bij  acute  peritonitis.  Omschreven  pijnlijkheid  in  de  ilio-coecaalstreek  komt 
voor  bij  buiktyphus,  bij  tuberculose  van  den  darm,  bij  ontsteking  van  het 
coecum  (typhlilis),  van  het  peritoneum  aldaar  (peri-lyphlitis),  of  van  het 
subperitoneale  weefsel  van  het  coecum  (para-typhlilis). 

Pijn  in  de  regio  iliaca  sinistra  langs  het  verloop  van  het  colon  descendens 
duidt  op  dysenterie. 

Er  zijn  nog  lal  van  andere  oorzaken,  waardoor  de  buik  pijnlijk  kan  zijn; 
deze  worden  echter  alleen  besproken  in  de  speciëele  pathologie.. 

2°.  De  omvang  van  den  buik  in  zijn  geheel  kan  vergroot  zijn  door  te 
sterke  vetvorming  en  verder  door  gasophooping  in  den  darm  (meteorismus) 
of  door  de  aanwezigheid  van  vocht  of  gas  in  de  buikholte. 

Meteorismus  komt  vooral  voor  bij  peritonitis,  bij  acuten  en  chronischen 
darmcatarrh  en  ook  wel  bij  Indische  spruw. 

Rij  belangrijke  gas-  of  vochtaanzameling  in  den  buik  wordt  deze  hard 
en  gespannen.  Ook  wordt  het  middenrif  naar  boven  gedrukt. 

P laaf selijke  uitzettingen  van  den  buik  kunnen  allerlei  verschillende 
oorzaken  hebben,  waarover  bier  niet  kan  worden  uilgeweid. 

Intrekking  of  inzinking  van  den  buik  vindt  men  bij  hongerende  personen, 


verder  bij  zeer  vermagerde,  cachccliische  patiënten,  bij  belangrijk  vocht- 
verlies (cholera),  bij  meningitis  en  bij  loodkoliek. 

Het  zichtbaar  zijn  van  de  peristaltische  bewegingen  van  den  darm  komt 
voornamelijk  voor  bij  darmslenose,  waar  dan  het  boven  de  stenose  gelegen 
gedeelte  zich  bijzonder  sterk  beweegt. 

3°.  Gezwellen  van  den  darm  kunnen  dikwijls  door  palpatie  herkend 
worden.  Soms  is  het  echter  moeielijk,  ze  te  onderscheiden  van  gezwellen 
van  andere  organen,  bv.  van  het  net.  Ook  moet  men  oppassen,  om  harde 
faecaalmassaas  (scybala)  niet  met  tumoren  te  verwarren.  In  gevallen  waar 
men  twijfelt,  geeft  men  een  laxans.  Meestal  evenwel  kan  men  scybala 
wel  met  zekerheid  herkennen,  doordat  zij  met  den  vinger  kunnen  worden 
ingedrukt,  terwijl  bovendien  de  vorm  de  herkenning  gemakkelijk  maakt. 

4°.  Rommelingen  in  den  buik  (borborygmi)  zijn  soms  reeds  op 
een  afstand  te  liooren.  Zij  zijn  van  weinig  of  geen  diagnostische  waarde. 
Alleen  het  rommelen,  dat  men  bij  typlius  in  de  ileo-coecaalstreek  voelt,  is 
van  eenige  beteekenis. 

5°.  Inspectie  en  palpatie  van  den  anus  en  het  rectum  zijn 
dikwijls  van  veel  beteekenis.  Men  vindt  daar  vaak  haemorrhoiden  (varices 
van  venae  haemorrhoidales),  polypen,  fistels,  fissuren,  syphilitische  aan- 
doeningen, ontstekingen  enz. 

Bij  de  palpatie  wordt  de  met  vaseline  of  olie  ingewreven  wijsvinger  in 
bet  rectum  gebracht.  Men  kan  dan  voelen,  of  het  slijmvlies  gezond  is, 
terwijl  men  ook  de  nabijgelegen  organen,  zooals  prostata,  vesiculae  seminales, 
blaas,  bekkenwand,  uterus  enz.  kan  palpeeren. 

De  percussie  van  den  darm  is  van  weinig  beteekenis,  daar  men 
er  weinig  uit  kan  atleiden.  De  toon  is  meestal  tympanitisch  en  in  de  wijdere 
gedeelten  lager  dan  in  de  nauwere.  Alleen  ter  onderscheiding  van  typhlitis, 
peri-  en  para  typhlitis  is  de  percussie  van  belang.  De  bespreking  hiervan 
boort  echter  in  de  bijzondere  ziektekunde  te  huis. 

§ 82.  Onderzoek  der  faeces. 

Hierbij  hebben  wij  te  letten:  1°.  op  het  aantal  der  ontlastingen  en  de 
daarbij  op  te  merken  verschijnselen;  2°.  op  den  aard  der  ontlastingen 
(hoeveelheid,  consistentie,  kleur,  reuk,  bestanddeelen). 


Het  eerste  punt  behoort  meer  te  huis  in  de  speciëele  ziektekunde  en 
wordt  daarom  hier  niet  besproken.  Wij  behandelen  bier  dus  alleen  den 
aard  der  ontlastingen  en  ook  dezen  maar  zeer  in  ’t  kort,  omdat  een  grondige 
bespreking  zonder  de  kennis  der  darmziekten  niet  wel  mogelijk  is. 

a.  Hoeveelheid.  De  hoeveelheid  der  faeces  hangt  in  normale  gevallen 
in  de  eerste  plaats  af  van  de  quantiteit  en  van  den  aard  van  het  opge- 
nomen voedsel.  Hoe  meer  onverteerbare  of  niet  te  resorbeeren  stoften 
worden  genoten,  des  te  grooter  is  ook  de  massa  der  faeces. 

De  hoeveelheid  door  de  ontlasting  verwijderde  stoffen  is  vergroot  bij 
buikloop  (diarrhoea)  omdat  dan  te  weinig  water  uit  den  darm  gere- 
sorbeerd  wordt.  Het  sterkst  is  deze  vermeerdering  bij  cholera. 

Somtijds  worden  verbazend  groote  hoeveelheden  vaste  stof  geloosd 
nadat  een  tijdlang  trage  stoelgang  (obsti-pa  tio)  heeft  bestaan. 

b.  Consistentie  en  vorm.  Normale  faeces  zijn  vast  (gevormd)  of  dik- 
brijachtig. Bij  diarrhoea  is  de  ontlasting  dun  of  dun-brijaclitig.  Bij  cholera  is 
zij  geheel  waterachtig  (z.  g.  n.  rijstwaterontlasting).  Somtijds  zijn  dunne 
ontlastingen  sterk  schuimend;  dit  is  bv.  vaak  het  geval  bij  aphthae  tropicae. 

c.  Reuk.  De  reuk  van  de  faeces  is  zeer  karakteristiek.  Afwijkingen 
daarvan  hebben  soms  diagnostische  waarde.  Zoo  stinken  bv.  faeces  die 
geen  gal  bevatten  zeer  sterk.  Een  sterke  reuk  naar  vetzuren  komt 
voor  bij  diarrhoea  van  kinderen;  een  stank  naar  rottend  vleesch  wordt 
waargenomen  bij  de  faeces  van  lijders  met  tropische  dysenterie. 

d.  Reactie.  Deze  is  hoofdzakelijk  bij  kinderen,  vooral  zuigelingen,  van 
belang.  Normaal  reageeren  daar  de  faeces  zwak  zuur.  Sterk  zure 
reactie  wordt  aangetroffen  bij  zure,  alkalische  reactie  bij  alkalische  gisting. 
Bij  darmcatarrh  kan  de  reactie  zoowel  zuur  als  alkalisch  zijn. 

e.  Kleur,  normale  en  abnormale  besta  nd  de  el  en.  De  normale 
kleur  is  licht-  tol  donkerbruin.  Zij  wordt  gedeeltelijk  veroorzaakt  door 
de  bijgemengde  gal,  gedeeltelijk  door  bet  voedsel.  Onverteerde  over- 
blijfselen van  bet  opgenomen  voedsel  kunnen  dikwijls  ook  in  normale 
ontlastingen  worden  aangetoond,  zoo  bv.  vruchlenpilten,  bindweefsel, 
plantaardig  weefsel,  vooral  uit  cellulose  bestaande,  enz.  Vindt  men  echter 
met  het  bloote  oog  zichtbare  stukken  van  verteerbare  stoffen,  bv.  vleesch 
of  zetmeel,  dan  wijst  dit  op  gestoorde  spijsvertering. 

LEEB  DER  METHODEN  VAN  HET  KLINISCH  ONDERZOEK. 
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Bij  gestoorden  toevoer  van  gal  worden  de  faeces  grauwwit  (stopverfachtig) 
en  zeer  rijk  aan  vet.  Wordt  daarentegen  veel  gal  afgescheiden  en  bestaat 
versterkte  peristaltiek,  dan  kunnen  de  faeces  onveranderde  galkleurstohen 
bevatten,  en  daardoor  geel  tot  groen  gekleurd  worden. 

Slijm  in  de  ontlastingen  is  pathologisch.  Het  komt  hij  tal  van 
darmaandoeningen  voor. 

Bloed  is  eveneens  steeds  pathologisch.  Is  het  afkomstig  uit  den  dikken 
darm,  dan  kan  hel  zijn  normale  kleur  hebben  behouden;  het  is  dan  meestal 
niet  innig  met  de  faeces  gemengd.  Is  het  afkomstig  uit  den  dunnen  darm  of 
de  maag,  dan  is  het  innig  met  de  faeces  gemengd  en  kleurt  deze  zwart  als  teer. 

Etter  komt.  ook  bij  sommige  darmaandoeningen  in  de  ontlastingen 
voor,  het  meest  bij  dysenterie,  bij  carcinoom  van  den  darm  en  bij  door- 
braak van  abscessen  in  den  darm. 

Galsteenen  worden  na  galsteenkolieken  aangetrolfen. 

Bij  dysenterie  en  carcinoom  vindt  men  soms  weefselbestanddeelen  en 
necrotische  stukken  slijmvlies  van  den  darm. 

Verder  kan  men  er  allerlei  parasieten  en  eieren  van  parasieten  in 
aantreden  (lintwormen,  spoelwormen,  maden  enz.  enz.),  waarover  nader 
wordt  gesproken  in  de  algemeene  pathologie. 

Het  mikroskopisch  onderzoek  der  faeces,  hoewel  in  menig  opzicht  van 
liet  grootste  gewicht,  wordt  hier  niet  besproken  omdat  het  valt  buiten  hel 
bereik  van  den  dokter-djawa. 

§ 83.  Onderzoek  van  het  biükvlies. 

De  ziekten  van  het  buikvlies  gaan  in  de  meeste  gevallen  gepaard  met 
aandoeningen  van  andere  organen  van  den  buik.  Het  is  daarom  moeielijk, 
het  onderzoek  van  het  buikvlies  afzonderlijk  te  bespreken.  In  de  practijk 
houdt  men  zich  trouwens  niet  aan  het  scherp  gescheiden  van  elkander 
onderzoeken  der  verschillende  organen,  maar  let  bij  de  inspectie  en  palpalie 
van  den  buik  te  gelijk  op  den  geheelen  inhoud  daarvan. 

Bij  de  inspectie  met  het  oog  op  aandoeningen  van  het  periloneum  lellen 
wij  vooral  op  opzetting  van  den  buik.  Deze  kan  bij  ziekten  van  bet 
buikvlies  worden  veroorzaakt  door  aanwezigheid  van  gas,  vloeistof  of 
gezwellen  in  den  buik. 
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Aanwezigheid  van  gas  in  de  buikholte  (tympanites  s.  meteorismus 
peritonei)  geeft  een  geheel  gelijkmatige  opzetting  van  den  huik,  die  volkomen 
gelijkt  op  gasophooping  in  den  darm  (meteorismus  in  t es  ti  na  lis). 

De  verschijnselen  van  vochtophooping  in  de  buikholte  zijn  verschillend 
al  naar  mate  het  vocht  zicli  vrij  daarin  bevindt,  of  dat  het  afgekapseld 
is. 

De  symptomen  van  vrij  vocht  in  de  buikholte  worden  liet  duidelijkst 
aangetrotlen  bij  buikwaterzucht  (hy drops  ascites).  Deze  is  meestal 
het  gevolg  van  stuwing  in  de  vena  portarum. 

Het  vocht  hoopt  zich  op  in  de  laagst  gelegen  gedeelten  van  den  buik. 
Eerst  bevindt  het  zicli  alleen  in  het  kleine  bekken;  neemt  de  hoeveelheid 
toe,  dan  stijgt  het  hooger;  soms  is  er  zooveel  vocht  in  den  huik,  dat  deze 
sterk  wordt  uitgezet,  terwijl  dan  tevens  het  middenrif  zeer  hoog  staat. 

Bij  dergelijke  belangrijke  vochtuitstortingen  is  de  huid  van  den  huik 
glad  gespannen,  glanzend  en  bleek;  de  navel  verstrijkt  of  puilt  uit.  De 
huidaderen  van  den  buik  zijn  verwijd. 

Bij  palpatie  kan  men  vrij  vocht  in  de  buikholte  aantoonen  door  het 
gevoel  van  lluctuatie.  Men  legt.  daartoe  de  handen  aan  weerszijden  van 
den  huik  en  klopt  met  de  vingers  van  de  eene  hand  daartegen;  is  er  vrij 
vocht  in  de  buikholte  dan  wordt  de  daardoor  opgewekte  trilling  door  de 
vloeistof  voortgeleid  en  met  de  andere  hand  gevoeld. 

Bij  percussie  is  de  toon  op  de  vloeistof  natuurlijk  mat.  Daar  het  vocht 
zwaarder  is  dan  de  ingewanden,  drijven  de  laatste  op  de  eerste;  de  grens 
van  de  malheid  is  een  horizontaal  verloopende  lijn.  Legt  men  den  patiënt 
op  zij,  dan  zoekt  het  vocht  weer  de  laagst  gelegen  plaats  op;  het  verplaatst 
zich  dus  en  men  vindt  dan  ook  weer  het  vocht  beneden  en  de  ingewanden 
boven.  Dit  is  een  der  meest  belangrijke  bewijzen  voor  het  aanwezig  zijn 
van  vrij  vocht  in  de  buikholte.  Natuurlijk  moet  bij  dit  onderzoek  zacht 
worden  gepercuteerd. 

Is  het  vocht  niet  vrij,  maar  afgekapseld,  dan  verplaatst  het  zich  hij 
verandering  van  ligging  van  den  lijder  weinig  of  niet. 

De  overige  punten,  die  voor  de  diagnostiek  van  de  ziekten  van  liet 
buik  vlies  van  belang  zijn,  zijn  reeds  genoemd  bij  de  aandoeningen  van 
den  darm. 
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§ 84.  Onderzoek  van  de  lever. 

Inspectie.  In  normale  omstandigheden  is  van  de  lever  niets  te  zien. 

Bij  belangrijke  vergrooling  van  dit  orgaan  kan  liet  echter  voorkomen, 
dat  het  rechter  hypochondrium  sterker  gewelfd  is  dan  het  linker. 

Ook  sterke  welving  van  het  epigastrinm  kan  een  gevolg  zijn  van 
leververgrooting. 

Van  meer  gewicht  zijn  echter  de  plaatselijke  zwellingen  in  de  leverstreek, 
vooral  in  het  epigastrium,  zooals  die  vrij  dikwijls  voorkomen  bij  een 
leverabsces,  dat  naar  huilen  wil  doorbreken. 

In  enkele  gevallen  is  eene  vergrooting  van  de  galblaas  door  de  inspectie 
te  bepalen  door  eene  welving  onder  den  ribbenboog  even  binnen  de 
mamillairlijn. 

Bij  zeer  dunnen  buikwand  kan  soms  de  onderste  leverrand  zichlbaar  zijn, 
vooral  wanneer  daarop  onregelmatigheden  voorkomen  (bv.  bij  leverkanker). 

In  't  algemeen  is  de  inspectie  van  veel  minder  gewicht  dan  de  palpatie 
en  de  percussie. 

Palpatie.  De  palpatie  is  de  belangrijkste  wijze  van  onderzoek  bij  de 
lever.  Zij  wordt  uitgevoerd  terwijl  de  patiënt  op  den  rug  ligt  met  gebogen 
dijen  en  geopenden  mond,  en  rustig  ademhaalt.  Om  na  te  gaan  of  de 
lever  zich  bij  inspirium  verplaatst,  laat  men,  wanneer  men  den  onderrand 
der  lever  voelt,  den  patiënt  zoo  diep  mogelijk  inademen. 

In  normale  omstandigheden  voelt  men  meestal  niets  van  de  lever. 
Alleen  bij  zeer  dunnen,  slappen  buikwand  kan  men  soms  den  normalen 
leverrand  voelen,  voor  zoover  hij  onder  den  ribbenboog  uitkomt.  De 
normale  onderste  leverrand  komt  in  de  mamillairlijn  van  onder  den  ribben- 
boog te  voorschijn  en  loopt  schuin  naar  links  en  hoven  tot  ongeveer  aan 
de  punt  van  het  hart.  In  de  middellijn  mag  de  lever  niet  lager  staan  dan 
midden  tusschen  den  processus  xiphoidcus  en  den  navel;  de  onderrand 
mag  niet  hooger  liggen  dan  op  1/3  van  die  lijn.  Bij  kinderen  is  de  lever 
betrekkelijk  grooter  dan  bij  volwassenen.  Zij  komt  daar  dikwijls  normaal 
reeds  in  de  axillairlijn  onder  den  ribbenboog  te  voorschijn  en  is  veelal  zeer 
duidelijk  te  voelen. 

Bij  de  palpatie  van  de  lever  hebben  wij  op  de  volgende  punten  te  letten; 


1 °.  Pijnlijkheid  bij  druk.  Deze  is  van  het  meeste  gewicht  bij  leverabsces. 
Terwijl  namelijk  hij  andere  pijnlijke  leveraandoeningen  de  lever  in  haar  geheel 
pijnlijk  is,  is  hij  leverabsces  die  pijn  hij  druk  meestal  zeer  omschreven.  Die 
pijnlijke  plaats  is  de  plek,  waar  het  absces  het  dichtst  aan  de  oppervlakte  ligt. 

Andere  pijnlijke  leverziekten  zijn  bv.  acute  leverhyperaemie  en  lever- 
carcinoom.  Ook  de  ontsteking  van  het  huikvlies  der  lever  (perihepatitis) 
is  zeer  pijnlijk. 

2°.  Grootte  en  vorm.  Lage  stand  van  de  onderste  levergrens  kan  het  gevolg 
zijn  van  leververgrooting  of  van  verplaatsing  der  lever.  Soms  is  het 
moeielijk,  deze  twee  van  elkander  te  onderscheiden,  vooral  wanneer  de 
lever  te  gelijker  tijd  niet  naar  boven  vergroot  is. 

Bij  vele  leverziekten  komt  eene  vergrooting  voor.  Bij  de  meeste  is  die 
vergrooting  gelijkmatig,  zooals  bv.  bij  stuwingslever,  actieve  leverhyperaemie, 
galstuwing,  vetlever,  amyloid  der  lever,  enz.  In  andere  gevallen  daarentegen 
is  de  vergrooting  ongelijkmatig.  Zoo  voelt  men  bij  carcinoma  hepatis 
dikwijls  een  knobbeligen  rand  en  ook  wel  kankerknobbels  aan  de  lever- 
oppervlakte.  Bij  syphilis  der  lever  vertoont  de  leverrand  veelal  diepe 
insnijdingen,  zoodat  hij  gelobd  is  op  het  aanvoelen.  Ook  bij  leverabsces 
is  de  rand  vaak  slechts  gedeeltelijk  verplaatst,  zoodat  ook  daar  dikwijls 
eene  ongelijkmatige  zwelling  kan  worden  aangetoond. 

Verkleining  der  lever  kan  door  de  palpatie  niet  worden  ontdekt. 

3°.  De  oppervlakte  der  lever  kan  bij  dunne  buikbekleedselen  somtijds 
worden  gepalpeerd  voor  zoover  het  gedeelte  betreft,  dat  niet  onder  de  ribben  ligt. 
Zoo  gelukt  het  wel,  carcinoomknobbels  of  syphililische  gezwellen  aan  de  opper- 
vlakte der  lever  te  constateeren.  Van  veel  meer  gewicht  is  echter  de 
palpatie  der  oppervlakte  bij  leverabsces.  liet  komt  n.  1.  bij  deze  ziekte 
vaak  voor,  dat  men  het  absces,  als  het  naar  buiten  wil  doorbreken,  direct 
kan  palpeeren,  en  fluctuatie  of  harde  infiltratie  waarnemen.  Dit  is  natuurlijk 
het  meest  het  geval  bij  abscessen  van  de  linker  kwab,  daar  de  rechter 
kwab  grootendeels  onder  de  ribben  verborgen  ligt. 

4°-  Be  consistentie  der  lever  is  abnormaal  hard  bij  amyloïd,  stuwingslever, 
actieve  leverhyperaemie,  levercirrhose.  Ook  het  carcinoom  der  lever  is 
meestal  hard.  Bij  leverabsces  vindt  men  vaak  eerst  een  harde  infiltratie, 
die  later  weeker  wordt  en  fluctuatie  kan  gaan  vertoonen. 
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Zeer  week  is  de  vetlever. 

5°.  De  galblaas  kan  als  zij  sterk  gevuld  is,  vrij  dikwijls  worden  door- 
gevoeld. Een  enkele  maal  gelukt  liet  zelfs,  daarin  galsteenen  te  voelen. 

Percussie  der  lever. 

Waar  de  lever  tegen  den  thorax-  of  buikwand  aanligt,  is  de  toon  natuurlijk 
mat.  Waar  zij  minder  dan  6 cM.  diep  ligt,  is  de  toon  gedempt.  Waar 
de  lever  zeer  dun  is,  zooals  aan  den  onderrand,  blijft  de  toon  alleen  bij 
uiterst  zachte  percussie  mat,  terwijl  hij  bij  iets  hardere  percussie  gedempt 
tympanitisch  wordt  door  het  meetrillen  der  omliggende  luchthoudende  organen. 

De  absolute  leverdemping  begint  natuurlijk  op  dezelfde  plaats  als  de 
ondergrens  der  long.  Deze  grenzen  zijn  reeds  vroeger  opgegeven.  De 
relatieve  leverdemping  begint  in  de  parasternaallijn  aan  de  5e  rib,  mammillair 
5e  intercostaalruimte  of  bovenrand  der  6e  rib,  axillair  7C  rib. 

De  bovenste  grens  der  demping  kan  naar  boven  verplaatst  zijn,  zonder 
dat  de  lever  vergroot  is,  zooals  bij  pleuritis,  pneumonie  en  dergelijke. 
Meestal  wordt  evenwel  eene  verplaatsing  van  de  demping  naar  boven  veroorzaakt 
door  de  lever  zelf.  Dit  orgaan  kan  naar  boven  verplaatst  zijn,  zooals  steeds 
het  geval  is  bij  hoogen  stand  van  het  middenrif,  of  het  kan  naar  boven 
vergroot  zijn.  Deze  vergrooting  der  lever  kan  algemeen  of  gedeeltelijk  zijn. 
Dij  algemeene  vergrooting  is  ook  de  benedengrens  naar  beneden  verplaatst. 
Bij  gedeeltelijke  vergrooting  daarentegen  kan  het  voorkomen,  dat  de  lever 
alleen  naar  boven  vergroot  is,  terwijl  de  onderrand  dan  geheel  normaal 
wordt  aangetrolfen.  Dit  is  vooral  het  geval  bij  leverabscessen.  Deze  zitten 
n 1.  vaak  in  het  bovenste  gedeelte  der  lever,  zoodat  de  bovenrand  ongelijk- 
matig gewelfd  wordt.  Een  dergelijke  dempingsgrcns  is  karakteristiek  voor 
leverabsces. 

Eene  andere  eigenaardigheid  van  de  percussie  bij  leverabsces  is,  dat  de 
longgrens  zich  bij  linker-zijligging  niet  naar  beneden  verplaatst. 

Natuurlijk  worden  deze  verschijnselen  gemist,  als  het  absces  in  het 
onderste  gedeelte  van  de  lever  gelegen  is. 

Verplaatsing  van  de  bovengrens  der  lever  naar  beneden  komt  voor  bij 
toestanden,  waarbij  het  middenrif  laag  staaf,  bv.  emphyseem,  pneumothorax 
enz.  Door  eene  dergelijke  verplaatsing  komt  natuurlijk  ook  de  onderrand 
te  laag  te  staan. 
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Bij  onderzoek  van  den  buik  alleen  zou  men  dus  in  een  dergelijk  geval 
kunnen  denken,  dat  de  lever  vergroot  was.  Nauwkeuriger  onderzoek  door 
percussie  van  de  bovengrens  kan  dan  uitmaken  of  dit  inderdaad  het  geval 
is,  dan  wel  of  de  lever  alleen  naar  beneden  is  verplaatst. 

Wat  het  onderzoek  van  de  ondergrens  der  lever  betreft,  zoo  is  daarover 
bij  de  palpatie  reeds  het  noodige  gezegd.  Daar  de  palpatie  van  den 
onderrand  meer  betrouwbaar  is  dan  de  percussie,  zal  hierover  niet  verder 
worden  gesproken.  Alleen  bij  verkleining  van  de  lever,  waarbij  de  onderste 
leverrand  te  hoog  staat,  is  de  percussie  van  veel  gewicht  (bv.  bij  aphthae 
tropicae,  levercirrhose  enz.).  Men  moet  echter  met  de  diagnose  verkleining 
der  lever  nooit  haastig  zijn,  maar  mag  eerst  na  langdurig  en  vele  malen 
herhaald  onderzoek  daartoe  besluiten,  omdat  de  lever  schijnbaar  zeer 
verkleind  kan  zijn  door  darmlussen  die  er  voor  liggen  en  die  het  ontstaan  der 
leverdemping  beletten.  Ook  kan  onder  omstandigheden  de  lever  zoodanig 
kantelen,  dat  er  slechts  een  klein  gedeelte  aan  de  oppervlakte  ligt,  zoodat 
het  orgaan  verkleind  schijnt  te  zijn. 

§ 85.  Onderzoek  der  milt, 

De  milt  ligt  in  normale  omstandigheden  tusschen  de  8e  of  9e  en  tle 
rib  links.  Zij  ligt  geheel  bedekt  door  de  ribben  en  komt  normaal  nooit 
onder  den  ribbenboog  uit. 

Inspectie.  De  inspectie  van  de  milt  kan  alleen  iets  leeren  bij  zeer 
belangrijke  miltvergrooting,  daar  men  deze  dan  soms  door  den  buikwand 
heen  als  eene  welving  kan  zien. 

De  palpatie  is  het  belangrijkste  middel  van  onderzoek.  Men  palpeert 
de  milt  het  gemakkelijkst  door  aan  de  rechter  zijde  van  den  patiënt  te 
gaan  staan,  de  rechter  hand  op  den  buik  te  leggen,  zoodat  de  vingertoppen 
naar  de  milt  gekeerd  zijn,  en  dan  terwijl  men  met  de  hand  matig  drukt, 
den  patiënt  diep  te  laten  inademen.  Zelfs  geringe  vergrootingen  der  milt 
kunnen  op  deze  wijze  worden  aangetoond. 

De  milt  is  palpabel : 1 °.  als  zij  vergroot  is,  zooals  bij  malaria,  bij  vele 
infectieziekten,  bij  stuwing  in  de  poortader,  bijamyloïd  der  milt,  leukaemiecnz.; 
2°.  als  zij  naar  beneden  verplaatst  is,  zooals  bij  lagen  stand  van  het  middenrif 
of  bij  z.  g.  n.  wandelende  milt. 


Bij  de  palpatie  is  te  letten  op  pijnlijkheid  van  de  milt,  op  de  grootte, 
consistentie,  vorm  en  bewegelijkheid. 

Wal  de  grootte  betreft,  zoo  reiken  soms  milttumoren  lot  voorbij  den 
navel.  Dit  is  vooral  het  geval  bij  chronische  malaria,  bv.  bij  patiënten 
van  Tjilatjap,  Onrust,  Tandjong  Priok,  Banjoe  Biroe  enz. 

Aangaande  de  consistentie  kan  worden  opgemerkt,  dat  acute  miltzwellingen 
meestal  week  zijn,  chronische  daarentegen  bard. 

De  rand  vertoont  meestal  bij  grootere  milttumoren  een  of  twee  inkervingen. 

De  milt  verplaatst  zich  bij  diep  inspirium  naar  beneden.  Hierop  komen 
echter  uitzonderingen  voor.  Zoo  ontbreekt  de  inspiratorische  verplaatsing 
bij  adhaesies  van  de  milt  met  den  buikwand  en  ook  vaak  bij  zeer  groote 
milttumoren.  Natuurlijk  bestaat  die  verplaatsing  ook  niet,  als  om  deeene 
of  andere  reden  het  middenrif  bij  inademing  niet  naar  beneden  gaal. 

Milttumoren  en  wandelende  milt  liggen  voor  het  colon  descendens. 

Percussie.  De  milt  grenst  naar  boven  aan  de  long,  naar  voren  en 
beneden  aan  maag  en  darm,  naar  achteren  en  beneden  aan  de  linker  nier. 
«ij  percussie  moet  men  dus  de  miltdemping  naar  boven  afgrenzen  van 
longtoon,  voor  en  beneden  van  tympanitischen  toon;  de  achterrand  der 
milt  kan  door  percussie  niet  bepaald  worden,  omdat  daar  de  miltdemping 
direct  overgaat  in  de  demping  der  linker  nier. 

De  percussie  van  de  milt  geschiedt  bet  gemakkelijkst  in  diagonaalligging, 
d.  w.  z.,  tusschen  rug-  en  zijligging  in,  zoodat  de  okselholte  gemakkelijk 
bereikbaar  is. 

De  miltpereussie  heeft  minder  waarde  dan  de  palpatie. 

Vergrooting  naar  beneden  kan  beter  en  gemakkelijker  door  de  palpatie 
worden  gevonden;  alleen  om  na  te  gaan  of  de  milt  naar  boven  vergroot 
is,  is  de  percussie  van  veel  beteekenis. 

De  normale  absolute  miltdemping  reikt  in  de  axillairlijn  van  de  8e  of 
9e  tot  de  lie  rib.  De  relatieve  miltdemping  begint  een  rib  hooger.  De 
voorrand  van  de  milt  komt  ook  bij  percussie  niet  onder  den  ribbenboog  uit* 

Wanneer  men  de  milt  nauwkeurig  wil  uitpercuteeren,  dan  gaat  men  eerst 
den  bovenrand  bepalen  in  de  drie  axillairlijnen,  en  gaat  daarna  in  ver- 
schillende schuine  lijnen  percuteeren,  die  in  't  midden  der  milt  samen 
komen. 
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Evenals  bij  de  lever  toonen  wij  de  verplaatsing  der  milt  bij  inspirium 
aan  door  percussie  aan  de  ondergrens.  De  tympanitische  loon  wordt  daar 
bij  inademing  gedempt. 

Dikwijls  kan  de  milt  niet  worden  uitgepercuteerd,  omdat  zij  bedekt  is 
door  darm  of  omdat  door  gasophooping  in  de  omgeving  de  toon  tympanitiscli 
blijft. 

Bij  percussie  kan  men  de  milt  schijnbaar  naar  boven  vergroot  vinden 
door  een  pleuritisch  exudaat,  infiltratie  der  long  en  dergelijke. 


IV.  ONDERZOEK  DER  ORGANEN  VOOR  DE  PISAFSCHEIDING. 


§ 80.  Onderzoek  der  nieren. 

De  nieren  liggen  ter  weerskanten  van  de  wervelkolom  op  de  voorvlakte 
van  den  musculus  quadratus  lumborum  en  het  lendengedeelte  van  het 
middenrif.  De  bovenste  helft  der  nieren  wordt  bedekt  door  de  lle  en  12e 
rib.  De  buitenrand  der  nier  reikt  tot  aan  den  buitenrand  van  den  musculus 
sacro-spinalis. 

Met  haar  boveneind  grenst  de  linker  nier  aan  de  milt,  de  rechter  aan  de 
ondervlakte  der  lever. 

De  voorvlakte  van  de  nieren  wordt  bedekt  door  het  peritoneum  parietale; 
daarvoor  ligt  het  colon. 

Wij  kunnen  door  geen  een  methode  van  onderzoek  iets  gewaar  worden 
van  de  normale  nieren.  Door  inspectie  en  palpalie  kunnen  wij  nooit  een 
normale  nier  ontdekken.  Bij  percussie  krijgen  wij  in  de  nierstreek  wel 
een  demping,  maar  deze  hangt  af  van  de  dikke  spierlaag,  en  niet  van  de 
nier,  zoodat  wij  uit  die  percussie  figuur  niets  omtrent  vorm  en  grootte  van 
de  normale  nier  kunnen  alleiden. 

Anders  wordt  het  bij  ziekelijke  afwijkingen  van  de  nier.  Er  komen 
namelijk  niertumoren  voor,  die  zoo  groot  zijn,  dat  men  ze  bij  inspectie, 
palpatie  en  percussie  kan  waarnemen.  Niertumoren  kunnen  zichtbaar 
worden  doordat  zij  in  de  lendenslreek,  in  de  zijde  of  in  het  mesogastrium 
dicht  aan  de  oppervlakte  komen.  Deze  gezwellen  dringen  dan  het  colon 
tegen  den  voorsten  buikwand,  zoodat  dit  gedeelte  van  den  darm  over  den 
tumor  heen  loopt. 

Ook  komt  het  vrij  dikwijls  voor,  dat  eene  nier  door  rekking  van  baar 
banden  zeer  bewegelijk  wordt,  zoodat  zij  gemakkelijk  in  den  buik  kan  worden 
waargenomen  (wandelende  nier).  Hierbij  is  de  palpalie  de  belangrijkste  methode 
van  onderzoek.  Dit  is  trouwens  bij  alle  ziekten  der  nier  het  geval. 
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Pijn  bij  druk  komt  bij  vele  aandoeningen  der  nieren  voor,  bv.  bij  acute 
nephritis  (nierontsleking),  gezwellen  van  de  nier,  niersteenen,  ontsteking 
rondom  de  nier  enz. 

Tot  de  palpabele  niertumoren  behooren  vooral  de  kwaadaardige  gezwellen 
en  de  uitzettingen  van  het  nierbekken  (hydronephrose).  Niertumoren  zijn 
niet  bewegelijk;  alleen  de  wandelende  nieren  maken  hierop  eene  uitzondering. 
Niertumoren  verplaatsen  zich  niet  bij  inspirium. 

De  percussie  van  de  nier  is  van  weinig  beleekenis.  Alleen  bij  groote 
gezwellen  en  bij  wandelende  nier  kan  zij  betrouwbare  resultaten  geven. 

Het  onderzoek  van  blaas,  urethra  en  geslachtsorganen  hoort  in  den 
chirurgie  te  huis. 


§ 8?.  Onderzoek  der  urine. 

i°.  De  normale  urine.  De  hoeveelheid  urine,  die  in  normale  omstan- 
digheden wordt  afgescheiden  is  voor  Europeanen  en  Inlanders  zeer  verschillend. 
Uit  waarnemingen  van  Dr.  Eykma.n  is  namelijk  gebleken,  dat  de  hoeveelheid, 
die  normaal  in  24  uren  wordt  afgescheiden,  bij  den  Europeaan  1200 — 2000  Cc. 
bedraagt,  bij  den  Inlander  daarentegen  slechts  600 — 1000  Cc.  De  oorzaak 
van  dat  verschil  moet  worden,  gezocht  in  het  feit,  dat  de  Europeaan  veel 
meer  water  drinkt. 

Het  soortelijk  gewicht  bedraagt  bij  beiden  1015 — 1020.  Hieruit  volgt 
dus,  dat  de  Inlander  in  zijne  urine  veel  minder  vaste  stoffen  afscheidt  dan 
de  Europeaan;  immers  het  s.  g.  is  hetzelfde  maar  de  hoeveelheid  urine  is 
slechts  half  zoo  groot.  Dit  komt  omdat  de  Inlander  veel  minder  eiwit- 
houdend  voedsel  gebruikt  dan  de  Europeaan,  zoodat  hij  ook  veel  minder 
ureum,  piszuur  enz.  afscheidt. 

De  urometer,  waarmede  het  soortelijk  gewicht  der  urine  bepaald  wordt, 
is  reeds  in  de  physiologie  besproken. 

De  reactie  der  normale  urine  is  zuur.  Een  sediment  is  daarin  niet 
aanwezig,  alleen  vindt  men  er  een  slijm  wolkje  (nubecula)  in. 

Over  de  opgeloste  beslanddeelen  der  normale  urine  zal  hier  niet  verder 
worden  gesproken,  daar  dit  te  huis  behoort  in  de  physiologie. 

2°.  De  urine  bij  ziekelijke  toestanden. 
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Hierbij  moeten  wij  spreken:  a.  over  afwijkingen  in  hoeveelheid,  soortelijk 
gewicht,  kleur  en  reactie;  b.  de  opsporing  van  abnormale  opgeloste  bestand- 
deelen;  c.  over  het  onderzoek  der  urine-sedimenten. 
a.  Afwijkingen  in  de  hoeveelheid  en  het  soortelijk  gewicht. 
De  hoeveelheid  kan  vermeerderd  of  verminderd  zijn,  het  s.  g verhoogd 
of  verlaagd. 

Vermeerdering  der  hoeveelheid  komt  voor: 

«.  bij  primaire  schrompelingsnier  (n e p h r i t i s interstitialis).  Deze 
toestand  gaat  steeds  gepaard  met  een  groot  quanturn  urine  van  zeer  laag 
soortelijk  gewicht; 

/3.  bij  resorptie  van  groote  exudaten  of  transsudaten,  bv.  van  een  sterken 
ascites,  belangrijke  oedemen  enz. 

7.  bij  suikerziekte  (diabetes  mellitus).  Hierbij  worden  soms  meer  dan 
10  Liter  in  de  24  uur  afgescheiden  van  een  zeer  hoog  soortelijk  gewicht; 
<?.  bij  alle  toestanden,  waarbij  zeer  veel  gedronken  wordt. 

Tijdelijk  kan  zeer  veel  urine  worden  afgescheiden  als  de  afvoer  eenigen 
tijd  belemmerd  is  geweest.  Ook  door  verschillende  medicijnen  kan  de 
hoeveelheid  urine  toenemen. 

Vermindering  der  hoeveelheid  urine  komt  voor: 

«.  als  het  lichaam  langs  andere  wegen  veel  water  verliest,  bv.  bij  sterk 
zweeten,  bij  erge  diarrhee  enz.;  vooral  bij  cholera  komt  dit  duidelijk 
uit,  daar  hier  gewoonlijk  totale  anurie  bestaat; 

/3.  bij  koorts; 

7.  bij  vermindering  van  den  bloeddruk  door  verzwakte  hartswerking;  • 
ƒ.  door  de  meeste  soorten  van  nierontsteking ; 

£.  door  zenuwinvloeden,  loodintoxicatie  enz. 

Afwijkingen  in  de  kleur. 

De  kleur  hangt  in  de  eerste  plaats  af  van  de  concentratie  der  urine;  hoe 
hooger  het  s.  g.  des  te  donkerder  is  in  het  algemeen  de  urine. 

Bijzondere  verkleuringen  worden  te  weeg  gebracht  door  bloed-  en  galkleurstof. 

De  verkleuring  door  bloedkleurstof  is  verschillend  naar  de  hoeveelheid. 

Zij  kan  lichtrood  tot  donkerbruin,  ja  zwart  zijn.  Meestal  is  de  inspectie 
der  urine  niet  voldoende  om  met  zekerheid  bloedkleurstof  te  herkennen. 
Daarvoor  is  bijna  altijd  het  chemisch  onderzoek  noodig. 
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Bloedkleurstof  in  de  urine  kan  afkomstig  zijn  uit  de  nier,  het  nierbekken, 
de  ureter,  de  blaas  of  de  urethra. 

Soms  wordt  deze  verkleuring  veroorzaakt  door  bloed,  dat  in  de  pisvvegen 
is  uitgestort  (h  a e m a t u r i e).  Men  vindt  dan  dus  bij  mikroskopisch  onderzoek 
de  gevormde  bestanddeelen  van  het  bloed  in  de  urine.  In  andere  gevallen  wordt 
alleen  het  haemoglobine  door  de  nier  afgescheiden  (haemoglobinurie), 
zoodat  dan  geene  bloedcellen  worden  gevonden. 

Haematurie  en  haemoglobinurie  worden  aangetrolïen  bij  lal  van  toestanden, 
die  hier  niet  nader  worden  behandeld,  doch  later  in  de  speciëele  pathologie 
worden  besproken. 

Galkleurslof  wordt  in  de  urine  aangetroffen  bij  icterus. 

De  kleur  der  urine  kan  daardoor  bruin,  bruingroen  tot  zwart  worden. 
Ook  het  schuim  dezer  urine  is  gekleurd  en  wel  geel  of  bruin. 

Verkleuringen  der  urine  door  medicamenten  zijn  vrij  talrijk.  Zoo  wordt 
bv.  na  gebruik  van  carbolzuur  de  urine  groen  tot  zwart.  Rhabarber 
(Rheum)  geeft  in  alkalische  urine  een  purperroode  kleur.  Na  gebruik 
van  santonine  wordt  de  urine  geel  met  geel  schuim;  maakt  men  deze 
urine  alkalisch  dan  wordt  zij  rood  gekleurd,  welke  roode  kleur  echter  van 
zelf  weer  verdwijnt. 

De  doorschijnendheid  van  de  urine  kan  bij  allerlei  ziekten  verminderd 
zijn.  Vooral  bij  acute  nephritis  is  de  urine  vaak  in  ’t  geheel  niet  door- 
schijnend. Ook  hij  vethoudende  urine  (chylurie)  is  dit  het  geval. 

De  reactie  der  urine  kan  reeds  als  zij  geloosd  wordt  alkalisch  zijn.  Men 
' moet  er  altijd  bij  het  bepalen  der  reactie  om  denken,  dat  men  de  urine 
zeer  versch  neemt,  want  staat  zij  eenigen  tijd,  dan  is  zij  altijd  alkalisch. 

Er  zijn  vele  ziekelijke  aandoeningen,  waarbij  alkalische  urine  wordt 
uitgescheiden,  bv.  ziekten  der  Idaas,  uitzetting  van  de  maag  enz.  enz. 
b.  Opsporing  van  abnormale  opgeloste  bestanddeelen. 
a.  Eiwit. 

Er  zijn  vele  reacties  bekend,  waardoor  eiwit,  in  de  urine  kan  worden 
aangetoond.  De  gemakkelijkste  is  wel  die  van  Heller.  Hierbij 
wordt  salpeterzuur  in  een  reageerbuisje  gegoten  en  daarop  voorzichtig 
een  laagje  urine.  Op  de  grens  der  twee  vloeistoffen  ontstaat  als 
eiwit  aanwezig  is,  een  witte  ring. 
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Zeer  gevoelig  is  de  reactie  van  Heynsius.  Deze  bestaat  in  het  koken 
der  urine  met  eene  sterke  keukenzoutoplossing,  waarna  een  spoor 
azijnzuur  wordt  toegevoegd.  Eiwit  geeft  dan  een  wit  neerslag. 

Ook  een  gemakkelijke  reactie  is  die  met  ferrocyankalium  en  azijn- 
zuur. De  urine  wordt  eerst  sterk  zuur  gemaakt  door  eenige  droppels 
azijnzuur  en  daarna  wordt  eene  oplossing  van  ferrocyankalium 
toegevoegd.  Er  ontstaat  dan  een  wit  neerslag.  Is  de  hoeveelheid  eiwit 
zeer  gering,  dan  treedt  dat  praecipitaat  eerst  na  een  paar  minuten  op. 

Ook  door  koking  der  urine  kan  gemakkelijk  eiwit  worden  aan- 
getoond, omdat  het  dan  precipiteert.  Men  kan  liet  dan  echter  verwarren 
met  door  koking  neergeslagen  phosphaten.  Men  kan  evenwel  dat 
precipitaat  van  phosphaten  zeer  gemakkelijk  van  eiwit  onderscheiden, 
omdat  de  phosphaten  door  toevoeging  van  een  druppel  zuur,  het 
best  salpeterzuur,  oplossen.  Men  mag  niet  te  veel  zuur  toevoegen, 
omdat  in  een  overmaat  van  zuur  ook  het  geprecipiteerde  eiwit  oplost. 

Door  deze  methoden  wordt  alleen  bepaald,  of  er  al  dan  niet  eiwit  in  de 
urine  is.  Men  vindt  echter  niet  hoeveel  van  die  stof  wordt  aangetrofïen. 
Er  bestaan  verscheidene  methoden  om  langs  chemischen  weg  de  hoeveel- 
heid eiwit  door  wegen  te  bepalen;  al  deze  methoden  zijn  echter  zeer 
omslachtig  en  lastig.  Veel  gemakkelijker  is  het  daarom  ter  bepaling  van 
de  hoeveelheid  eiwit  gebruik  te  maken  van  een  toestelletje,  dat  is  uitge- 
dacht door  Esbach  en  dal  den  naam  draagt  van  albuminimeler.  Hiermede 
wordt  met  voor  ons  voldoende  nauwkeurigheid  het  eiwitgehalte 
aangegeven. 

De  albuminimeter  van  Esbach  is  een  groote  reageerbuis,  waarop 
verschillende  streepjes  zijn  aangebracht.  Men  vult  de  buis  met 
gefiltreerde  urine  tot  het  op  de  buis  aangegevene  merk  V,  en  giet  daarna 
een  reagens  bij,  dat  bestaat  uit  10  dln.  pikrinezuur,  20  dln.  citroenzuur 
en  970  dln.  gedestilleerd  water.  Dit  reagens  wordt  bijgevoegd  lot  het 
merk  R.  Daarna  sluit  men  de  buis  en  draait  haar  10  maal  om. 
Het  reagens  en  de  urine  worden  hierdoor  goed  vermengd.  Men  laat 
dan  de  buis  24  uur  staan,  waardoor  het  geprecipiteerde  eiwit  uitzakt. 
Na  24  uur  leest  men  af  hoeveel  deelstreepjes  het  bezonken 
neerslag  inneemt.  Ieder  deelslreepjc  beleekent  ,/10  °/o  eiwit. 
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j3.  Bloedkleurstof. 

Deze  wordt  aangetoond  door  de  reactie  van  Heller,  die  hierin 
bestaat,  dat  men  de  zure  urine  vermengt  met  kaliloog  tot  zij  zeer 
sterk  alkalisch  is  en  daarna  kookt.  De  phosphaten  die  dan  neergeslagen 
worden,  slepen  de  bloedkleurstof  mee,  zoodat  men  een  rood  neerslag 
krijgt.  Is  de  te  onderzoeken  urine  alkalisch  dan  moet  zij  eerst  met 
zooveel  normale  urine  vermengd  worden,  tot  zij  zuur  reageert,  omdat 
anders  geen  phosphaten  in  oplossing  zijn,  die  door  kali  kunnen 
worden  neergeslagen. 

7.  Galkleurstotten  en  galzuren. 

Men  doet  in  een  reageerbuisje  eenig  salpeterigzuurhoudend 
salpeterzuur  en  giet  daarop  voorzichtig  de  urine.  Bij  aanwezigheid 
van  galkleurstolTen  ontslaan  op  de  scheidingslijn  der  vloeistoffen 
verschillende  gekleurde  ringen  (groen,  blauw,  violet,  rood).  De  groene 
ring  alleen  bewijst  galkleurstofïen.  Deze  reactie,  die  naar  Gmelin 
wordt  genoemd,  is  niet  zeer  gevoelig. 

De  Pettenkofersche  reactie  op  galzuren  bestaat  hierin,  dat  men  bij  de 
urine  voegt  eene  oplossing  van  gewone  suiker  °/0)eneen  spoor  gecon- 
centreerd zwavelzuur.  Men  krijgt  dan  eene  violetroode  verkleuring. 
Suiker  (druivensuiker). 

Bij  alle  reacties  op  suiker  moet  men,  zoo  de  urine  eiwit  bevat, 
dit  eerst  verwijderen  door  koken,  toevoegen  van  een  druppel  zuur  en 
filtreeren.  Het  eiwit  belet  n.  1.  het  goed  optreden  der  suikerreacties. 

Er  zijn  verschillende  bruikbare  reacties  op  suiker.  De  volgende 
twee  zijn  de  gemakkelijk stc  en  voor  de  praktijk  voldoende: 

De  Trommersche  proef.  Men  voegt  bij  de  urine  */3  van  haar  volume 
aan  kaliloog  en  daarna  druppelsgewijze  zooveel  van  eene  10  °/o 
oplossing  van  kopersulfaat,  als  bij  omschudden  oplost.  Vervolgens 
verwarmt  men  en  ziet  vóór  de  vloeistof  kookt,  een  oranjegeel 
neerslag  ontstaan  van  koperoxydule. 

De  reactie  van  Nylainder.  2 gram  subnitras  bismuthi  en  4 gram 
Seignettezout  worden  opgelost  in  100  gram  8 °/0  natronloog.  Hiervan 
voegt  men  1 dl.  bij  20  dln.  der  te  onderzoeken  urine  en  kookt.  Na  eenige 
minuten  kokens  krijgt  men  een  zwart  neerslag  van  bismuthoxydule. 


Door  deze  beide  methoden  kan  alleen  qualitatief  suiker  worden 
aangetoond.  De  hoeveelheid  aanwezige  suiker  wordt  liet  best  bepaald 
door  titreering. 

Deze  methode  is  echter  te  omslachtig  en  vereischt  te  veel  toestellen 
om  door  den  dokter-djawa  te  kunnen  worden  uitgevoerd. 
s.  Indican  is  een  normaal  bestanddeel  der  urine.  Soms  komt  het 

echter  in  buitengewoon  groote  hoeveelheid  er  in  voor,  zoodat  het 
aanbeveling  verdient,  het  te  kunnen  aantoonen.  De  beste  reactie  op 
indican  is  die  van  Jaffé.  Men  vermengt  hiertoe  de  urine  met  een 
gelijk  volume  zoutzuur  en  voegt  daarna  een  paar  druppels  chloor- 
kalkoplossing  toe,  waarna  men  omschudt.  Het  indican  wordt  dan 
geoxydeerd  tot  indigo,  zoodat  men  eene  blauwe  verkleuring  krijgt. 
Deze  verkleuring  gaat  hij  uitschudden  met  chloroform  daarin  over. 
c.  De  u rine  sediment  en. 

Om  een  uririesediment  te  onderzoeken,  laat  men  het  eerst  in  een  spits 
toeloopend  glas  bezinken.  Dan  zuigt  men  met  een  pipet  een  weinig 
daarvan  van  den  bodem  op  en  brengt  een  druppel  op  een  voorwerpglas. 

Men  onderscheidt  sedimenten  uit  organische  en  die  uit  anorganische 
bestanddeelen. 

Tot  de  organische  belmoren  slijm,  bloedcellen,  ettercellen,  vel,  epitheliën, 
weefselbestanddeelen,  spermatozoïden,  niercylinders  en  bacteriën. 

Slijm  komt  dikwijls  in  groote  hoeveelheid  voor.  Zoo  vindt  men  bet 
dikwijls  in  den  vorm  van  1 — 2 cM.  lange  draden,  de  z.  g.  n.  druiper- 
draden,  die  voorkomen  bij  slependen  druiper  en  behalve  slijm  ook 
ettercellen  bevallen. 

Bloedcellen  kunnen  door  mikroskopisch  onderzoek  zeer  gemakkelijk 
worden  aangetoond;  eveneens  ettercellen,  vet,  epitheliën  en  spermatozoïden. 
Wij  zullen  over  de  beteekenis  van  deze  sedimenten  niet  verder  spreken, 
daar  dit  in  de  bijzondere  ziektekunde  geschiedt. 

Weefselbestanddeelen  komen  zeer  zelden  in  de  urine  voor.  Zij 
worden  alleen  aangetrofïën  bij  tuberculose  en  bij  carcinoma  van  het 
urogenitale  stelsel. 

Van  de  grootste  beteekenis  zijn  daarentegen  de  niercylinders.  Deze 
belmoren  tot  de  belangrijkste  verschijnselen  bij  de  verschillende  soorten 


413 


van  nephritis.  Zij  kunnen  alleen  bij  mikroskopisch  onderzoek  worden 

gevonden.  De  nadere  bespreking  hiervan  geschiedt  eveneens  in  de 

speciëele  pathologie. 

Bacteriën  worden  constant  in  alkalische  urine  aangetroffen.  Soms  komen 
zij  echter  ook  in  zure  urine  voor. 

Vele  van  deze  bacteriën  zijn  diagnostisch  zonder  beteekenis.  Alleen  de 
tuberkelbacil  en  de  gonococcus  zijn  voor  de  diagnostiek  van  waarde. 

Niet  georganiseerde  sedimenten  zijn  kristallijn  of  amorph.  Soms  vereenigen 
zich  deze  sedimenten  tot  grootere  steenen,  die  dan  in  het  nierbekken 
(niersteenen)  of  in  de  blaas  (blaassteenen)  gelegen  zijn.  Men  spreekt  dan 
niet  van  sedimenten,  maar  van  concrementen. 

Het  onderzoek  der  niet  georganiseerde  sedimenten  geschiedt  op  de 
volgende  wijze: 

Men  bepaalt  eerst  de  reactie  der  urine. 

In  zure  urine  kunnen  worden  aangelroffen  piszuur,  piszure  kali,  piszure 
natron  en  oxaalzure  kalk. 

In  alkalische  urine  kan  men  vinden:  tripelphosphaat,  phosphorzure  kalk, 
koolzure  kalk  en  piszure  ammoniak.  Ook  wordt  soms  vrij  piszuur  in  bet 
sediment  van  alkalische  urine  aangetroffen. 

Om  al  deze  stoffen  van  elkander  te  onderscheiden,  dient  het  mikroskopisch 
onderzoek. 

Piszuur  vormt  geel  tot  geelbruin  gekleurde  korreltjes,  die  onder  het 
mikroskoop  blijken  te  bestaan  uit  rosetten  van  kristallen.  Verder  komt 
zeldzaam  ook  de  z.  g.  n.  wetsteenvorm  voor.  Chemisch  kan  men  pis- 
zuur gemakkelijk  aantoonen  door  de  murexiedreactie.  Deze  bestaat  hierin, 
dat  men  een  gedeelte  van  liet  sediment  overgiet  met  een  paar  droppels  sterk 
salpeterzuur,  daarna  zacht  verwarmt  tot  al  het  zuur  is  verdampt  en  hei 
sediment  weer  geheel  droog  is.  Dan  voegt  men  er  een  druppel  ammoniak 
bij,  waardoor  een  purperroode  kleur  ontstaat.  Doet  men  er  dan  nog  een 
druppel  kaliloog  bij,  dan  gaat  die  purperroode  kleur  over  in  een  violette, 
liet  best  wordt  deze  reactie  gedaan  op  een  wit  porseleinen  plaalje,  bv. 

een  dekseltje  van  een  smeltkroes.  Ook  kan  men  haar  op  een  voorwerpglaasje 
doen. 

Piszure  kali  en  piszure  natron  vormen  een  meestal  rood 
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gekleurd  sediment  (het  z.  g.  n.  sedimentum  lateritium),  dat  bij  verwarming 
gemakkelijk  oplost,  en  als  men  de  urine  weer  koud  laat  worden,  weer 
neerslaat,  liet  bestaal  uit  zeer  fi  jne  korreltjes.  Overgiet  men  dit  sediment  met 
zoutzuur,  dan  gaan  die  korreltjes  langzamerhand  over  in  kristallen  van  piszuur. 
Piszure  zouten  geven  ook  de  murexied reactie. 

Ox  aal  zure  kalk  komt  voor  in  den  vorm  van  kleine  achtvlakken, 
die  door  hel  mikroskoop  bekeken,  er  uitzien  als  briefcouverten. 

T r i p e 1 p h o s p h a a t (phosphorzure  magnesia-ammoniak)  komt  meestal 
voor  in  den  vorm  van  de  z.  g.  n.  doodkistdeksels. 

Phosphorzure  kalk  is  amorph  of  gekristalliseerd  in  bundels  van 
wigvormige  kristallen. 

Koolzure  kalk  vertoont  zich  meestal  als  bolletjes,  die  vaak  twee  aan 
twee  vereenigd  zijn,  en  soms  ook  wel  een  steeltje  hebben,  zoodat  zij  op 
trommelstokken  gelijken. 

Piszure  ammoniak  kristalliseert  in  den  doornappelvorm : bruin 
gekleurde  holletjes,  die  dikwijls  met  stekels  bezet  zijn. 

Onderzoek  der  co  n ere  men  ten. 

Deze  kunnen  bestaan  uit  vrij  piszuur,  uraten,  oxaalzure  kalk,  phosphaten  en 
carbonaten.  Enkele  andere  zeer  zeldzame  soorten  blijven  onbesproken. 

De  steenen,  die  bestaan  uit.  piszuur  of  piszure  zouten  zijn  bruin  of 
bruinzwart  van  kleur  en  vrij  glad  van  oppervlakte;  neemt  men  eenig 
poeder  van  deze  steenen,  dan  is  bet.  zeer  gemakkelijk  met  de  murexiedreactie 
piszuur  aan  te  toonen. 

Steenen  uit  oxaalzure  kalk  bestaande  zijn  meestal  klein,  zeer  hard,  donker- 
bruin van  kleur  en  vertoonen  aan  de  oppervlakte  kleine  verhevenheden,  zoodat 
zij  gelijken  op  eene  Europeesche  vrucht,  de  moerbei.  Men  noemt  ze  daarom 
moerbeisteenen.  Men  kan  deze  steenen  ook  best  vergelijken  met  een  sirkaija. 

Phosphaalsteenen  zijn  veel  weeker  en  gewoonlijk  lichter  van  kleur  en 
korrelig  van  oppervlakte. 

De  steenen  met  carbonaten  zijn  gekenmerkt  doordat  zij  met  zuren 
opbruising  geven. 

Dikwijls  komen  steenen  voor,  die.  uit  mengsels  beslaan  van  de  genoemde 
stollen.  Somtijds  bestaat  zulk  een  steen  uit  afwisselende  lagen  van  verschillende 
samenstelling. 


Ü5 

Öm  uit  te  maken,  waaruit  een  concrement  bestaat,  handelt  men  op  de 
volgende  wijze: 

Men  overgiet  een  gedeelte  van  den  tot  poeder  gebrachten  steen  met  sterk 
zoutzuur.  Daarin  lossen  alle  bestanddeelen  op  behalve  piszuur.  Wanneer 
dus  niet  alles  oplost,  is  piszuur  of  een  uraal  in  den  steen  aanwezig.  Men 
kan  dit  nog  nader  aantoonen  door  de  murexiedreaclie.  Het  in  zoutzuur 
opgeloste  gedeelte  wordt  alkalisch  gemaakt  met  ammoniak  en  dan  weer 
zuur  met  azijnzuur.  Door  de  ammoniak  wordt  alles  neergeslagen,  doch 
alle  bestanddeelen  lossen  weer  op  in  azijnzuur  behalve  oxalas  calcis.  Wat 
er  dus  na  behandeling  met  azijnzuur  terugblijft  is  oxaalzure  kalk.  In  de 
azijnzure  oplossing  zijn  dan  de  phosphaten,  die  nader  op  de  gewone  wijze 
kunnen  worden  aangetoond. 


V.  ONDERZOEK  VAN  HET  ZENUWSTELSEL. 


§ 88.  Inleiding, 

Dit  onderzoek  wordt  hier  slechts  oppervlakkig  behandeld,  omdat  daarover  • 
meestal  wordt  gesproken  in  de  bijzondere  ziektekunde.  Daarbij  komt,  dat 
de  dokler-djawa  het  onderzoek  van  zenuwlijders  nooit  uitvoerig  zal  kunnen 
verrichten,  omdat  daartoe  allerlei  toestellen  behooren,  die  niet  in  zijn  bezit 
zijn.  Zoo  kan  hij  bv.  nooit  een  electrisch  onderzoek  verrichten,  omdat 
hij  geene  electrische  batterijen  met  toebehoorcn  heeft. 

Wij  zullen  daarom  hier  alleen  over  enkele  punten  spreken. 

§ 8».  De  stoornissen  der  sensibiliteit. 

Hierbij  is  van  liet  meeste  gewicht  de  tastzin.  Men  onderzoekt  daarop, 
door  den  patiënt  de  oogen  te  doen  sluiten  en  hem  zacht  met  de  vingertoppen 
aan  te  raken.  nu  moet  dan  de  plaats  kunnen  aangeven,  waar  die  aan- 
raking plaats  heeft.  Bij  stoornissen  in  den  tastzin  voelen  de  patiënten  die 
aanraking  niet  of  minder  duidelijk.  Ook  komt  liet  voor,  dat  de  minste 
aanraking  der  huid  als  pijnlijk  wordt  aangegeven.  Verhooging  van  de 
gevoeligheid  der  huid  heet  hyperaesthesie,  vermindering  der  gevoeligheid 
liy  pa  es  th  es  ie,  totaal  ontbreken  anaesthesie. 

Soms  kan  de  patiënt  niet  nauwkeurig  aangeven,  waar  hij  wordt  aangeraakt; 
er  bestaan  dan  stoornissen  van  het  localisatievermogen. 

Ook  komen  gevallen  voor,  flat  de  lijder  geen  onderscheid  kan  voelen 
lusschen  warme  en  koude  voorwerpen;  dan  is  dus  de  temperatuurzin 
gestoord.  Anderen  voelen  geen  verschil  of  men  zware  dan  wel  lichte 
voorwerpen  op  de  huid  legt;  hier  spreekt  men  van  afwijkingen  in  den 
druk/in. 
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Soms  voelen  de  lijders  niets  van  zeer  pijnlijke  aanrakingen,  zooals 
verbrandingen,  speldeprikken,  sterke  eleclrische  stroomen  enz.  Men  spreekt 
dan  van  pijnloosheid,  a na  1 ges  ie. 

Wanneer  men  bij  patiënten  de  buidsensibiliteit  onderzoekt,  dan  gebeurt 
het  soms  dat  er  een  vrij  lange  tijd  verloopt  tusschen  de  aanraking  met 
den  vinger  en  de  opgave  van  den  patiënt,  dat  bij  die  voelt.  Is  de  tijd, 
die  verloopt  tusschen  de  aanraking  en  de  gewaarwording  langer  dan 
normaal,  dan  spreekt  men  van  vertraagde  geleiding. 

Stoornissen  der  sensibiliteit  kunnen  zich  over  zeer  verschillende  deelen 
uitstrekken.  Soms  gelukt  het  alleen  door  zeer  nauwkeurig  onderzoek  bij 
dergelijke  lijders  enkele  kleine  anaeslhelische  plekjes  Ie  vinden;  in  andere 
gevallen  is  de  patiënt  over  liet  grootste  gedeelte  van  zijn  lichaam  gevoelloos. 
Over  de  ziekten,  waarbij  dergelijke  stoornissen  voorkomen,  kan  hier  niet 
verder  worden  gesproken,  daar  dit  geheel  te  huis  behoort  in  hel  gebied 
der  neuropalhologie. 

De  tot  dusver  besproken  gevoelsgewaarwordingen  hadden  alleen  betrekking 
op  de  huid,  doch  ook  in  de  spieren  is  een  soort  sensibiliteit  aanwezig,  die 
men  spierzin  noemt. 

Wanneer  men  namelijk  zijne  oogen  sluit  en  een  extremiteit  beweegt 
ot  door  een  ander  laat  bewegen,  dan  voelt  men  zeer  goed,  in  welke  houding 
die  extremiteit  zich  bevindt.  Dit  moet  worden  verklaard  uit  bel  beslaan 
van  gevoelszenuwen  in  de  spieren,  die  worden  geprikkeld  al  naar  de  spieren 
samengetrokken  zijn. 

Dij  dezen  spierzin  wordt  ook  nog  besproken  het  z.  g.  n.  Bkacht- 
Rombergsciie  symptoom,  dat  wordt  aangeboden  bij  anaesthesic  van  de 
voetzolen  en  gestoorden  spierzin  in  de  beenspieren,  liet  beslaat  hierin 
dat  de  patiënt  niet  kan  slaan  met  aaneengesloten  voelen  en  gesloten  oogen, 
maar  dadelijk  begint  te  wankelen,  zoodra  bij  zijne  oogen  sluit. 


§ 90.  Stoornissen  der  motiliteit, 

Hierbij  behandelen  wij  de  verlamming  van  spieren,  stoornissen  in  de 
voeding  en  de  normale  spanning  (tonus)  der  spieren,  de  reflexen,  de 
mechanische  prikkelbaarheid,  coördinatie,  ataxie  en  krampen. 
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n.  Verlammingen. 

Onder  verlamming  van  een  willekeurige  spier  verslaat  men  den 
toestand,  waarbij  deze  spier  in  verminderden  graad  of  in  liet  geheel 
niet  door  den  wil  lol  samentrekking  kan  worden  gebracht.  Is  liet 
vermogen  van  de  spier  om  zich  le  contraheeren  (samen  le  trekken),  geheel 
verloren  gegaan,  dan  spreekt  men  van  paralyse;  is  dat  vermogen 
nog  gedeeltelijk  behouden  dan  spreekt  men  van  parese. 

De  oorzaken  eener  verlamming  kunnon  gelegen  zijn  in  hersenen, 
ruggemerg  en  zenuwen,  doch  ook  in  de  spier  zelve.  (*) 

Paralyse  kan  worden  herkend  aan  het  geheel  ontbreken  van  die 
bewegingen  welke  door  de  verlamde  spieren  zouden  kunnen  verricht 
worden.  Dit  kan  zoowel  door  de  inspectie  als  ook  door  de  palpalie 
worden  uitgemaakt.  Wanneer  hij  eene  verlamming  de  spieren  slap  zijn, 
valt  het  verlamde  lid,  als  men  het  oplicht  en  dan  loslaat,  slap  naar  beneden. 

Parese  herkent  men,  doordat  de  kracht,  die  met  de  bedoelde  spier 
kan  worden  aangewend,  verminderd  is. 

Verlamming  van  een  gcheelc  lichaamshelft  met  of  zonder  die  van 
een  gezichtshelft  heet  hemiplegie;  verlamming  van  een  gezichtshelft, 
een  arm  of  een  been  alleen  heet  monoplegie  (mono  pl  eg  ia 
fa  c i a 1 i s,  b r a c h i a 1 i s,  c r u r a 1 i s).  P a r a p 1 e g i a i n fe r i o r is  verlam- 
ming van  beide  beenen ; paraplegia  superior  die  van  beide  armen. 
b.  Stoornissen  in  de  voeding  en  den  tonus  der  spieren. 

De  voedingstoestand  der  spieren  kan  zeer  verschillend  zijn.  Soms 
zijn  zij  zeer  in  omvang  afgenomen;  men  spreekt  dan  van  atropine 
der  spieren;  deze  kan  diffuus  of  circumscript  (omschreven)  zijn,  al  naar 
mate  een  geheel  lichaamsdeel  of  slechts  enkele  spieren  daarvan  verlamd  zijn. 

Vermeerdering  van  volume  berust  op  hypertrophie  der  spieren, 
als  zij  wordt  veroorzaakt  door  toeneming  van  het  spierweefsel;  is  de 
vermeerdering  het  gevolg  van  andere  oorzaken  (bindweefselwoekering, 
vervetting)  dan  spreekt  men  van  pseudo -hypertrophie. 


(')  Met  verlammingen  mogen  niet  verward  worden  de  toestanden,  waarbij  bewegingen 
verhinderd  of  ónmogelijk  zijn  door  stijfheid  der  gewrichten  of  wel  door  groote  pijnlijkheid. 
Natuurlijk  kunnen  deze  toestanden  wel  eens  te  gelijk  met  verlammingen  voorkomen.  1de 
onderscheiding  kan  dan  zeer  moeielijk  worden. 
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Deze  toestanden  kunnen  worden  herkend  door  inspectie  en  palpatie,  het 
best  echter  door  meting.  Deze  laatste  geschiedt  met  een  cenlimelermaatje. 

Over  de  verschillende  soorten  van  atropine  enz.  wordt  hier  niet 
verder  gesproken. 

De  tonus  van  verlamde  spieren  kan  verschillend  zijn.  Soms  zijn  zij 
hard  frigide),  soms  daarentegen  zeer  slap. 

Dij  verlammingen,  die  langen  tijd  duren,  worden  sommige  spieren 
korter,  waardoor  dan  de  gewrichten  in  een  bepaalden  stand  vastgehouden 
worden.  Men  spreekt  dan  van  contracturen. 

De  reflexen’ 

Hierbij  bespreken  wij  de  huidreflexen  en  de  peesretlexen. 

Onder  buidreflcxen  verstaat  men  de  spiercontracties,  die  worden 
veroorzaakt  door  prikkeling  van  bepaalde  plaatsen  der  huid.  Als  prikkel 
is  het  best  om  met  den  vinger  of  eenig  voorwerp  over  de  huid  te  strijken. 

De  huidrellexen,  die  diagnostische  betcekenis  hebben,  zijn  dc  voelzool- 
reflex,  de  cremaslerreflex  en  de  buikretlex. 

De  voetzoolreflex  beslaat  hierin,  dat  bij  strijken  langs  de  voetzool 
de  teenen  of  de  voet  dorsaalwaarts  worden  gebogen  of  wel  dat  de 
gebecle  voet  wordt  opgetrokken. 

De  crcmaslcrrellcx  wordt  opgewekt  door  strijken  langs  de  binnenvlakte 
van  dc  dij,  waardoor  de  bal  ten  gevolge  van  samentrekking  van  den 
musculus  cremasler  plotseling  naar  boven  wordt  getrokken.  Men 
mag  den  cremaslerreflex  niet  verwarren  met  de  later  optredende  en 
langzamer  verloopende  samentrekking  van  dc  tunica  dartos  scroti. 

De  buikretlex  beslaat  in  eene  samentrekking  der  breede  buikspieren 
door  prikkeling  van  de  huid  van  den  buik.  Men  neemt  baar  waar  als 
een  intrekking  van  den  buik,  dan  wel  als  een  geringe  verplaatsing  van 
den  navel  naar  de  geprikkelde  zijde. 

Van  dc  hierbij  behoorende  slijmvliesreflexen  heeft  alleen  die  bij 
aanraking  van  het  slijmvlies  van  hel  verhemelte  diagnostische  beteekenis. 

Al  deze  relloxcn  kunnen  verhoogd,  verminderd  of  afwezig  zijn. 
Haar  diagnostische  beteekenis  is  echter  lang  zoo  groot  niet  als  die  van 
de  peesretlexen. 

De  peesretlexen  zijn  korte  spiertrekkingen,  die  worden  opgewekt  door 
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het  bekloppen  van  pezen.  Wanneer  zij  zullen  ontstaan,  moet  het 
betrokken  lichaamsdeel  geheel  slap  worden  gehouden. 

De  gewichtigste  van  deze  is  de  knieretlex  of  patellairretlex,  die  wordt 
opgewekt  door  bekloppen  van  het  lig.  patellare  inferius  en  die  beslaat 
in  eene  samentrekking  van  den  musculus  quadriceps  exlensor  cruris. 
Men  laai,  om  het  le  onderzoeken  heen  geheel  slap  te  doen  hangen, 
terwijl  de  patiënt  zit,  dit  been  kruisen  over  hel  andere  en  los  neerhangen. 
Ook  laat  men  wel  in  liggende  houding  den  hiel  van  liet  eene  been  leggen 
op  de  scheen  van  het  andere,  waarna  men  zeil'  het  been  licht  buigt. 
Ook  kan  men  den  lijder  op  den  rand  van  eene  tafel  doen  zitten  en 
het  been  los  laten  neerhangen. 

De  knieretlex  wordt  sterker,  en  verschijnt  soms  waar  zij  anders 
afwezig  is,  door  den  zoogenaamden  handgreep  van  Jendrassik,  die 
hierin  bestaat,  dat  men  den  patiënt  met  gevouwen  handen  zijne  armspieren 
zeer  sterk  laat  inspannen. 

De  Achillespeesrellex,  het  voetphaenomeen  of  de  dorsaalclonus  is  in 
normale  omstandigheden  niet  duidelijk,  maar  verschijnt  alleen  bij 
versterking  der  reflexen.  Zij  bestaat  hierin,  dat  men  rhylhmische 
contracties  krijgt  van  de  plantaire  buigers  van  den  voet,  nadat  men  den 
voet  plotseling  dorsaal  heeft  gebogen. 

De  peesreflexen  aan  de  bovenste  ledematen  alsook  de  periost-  en 
fascienreflexen  zijn  practisch  van  weinig  beteekenis. 

De  peesreflexen  kunnen  pathologisch  versterkt,  verzwakt  en  afwezig  zijn. 

d.  De  mechanische  p r i k k e 1 b a a r h e i d . 

Beklopt  men  een  spier,  dan  ziet  men  een  korte  contractie  daarvan 
optreden.  Deze  mechanische  prikkelbaarheid  kan  soms  zeer  versterkt 
zijn;  soms  is  zij  ook  afgenomen.  Veel  diagnostische  beteekenis  is 
hieraan  echter  niet  te  hechten. 

e.  Coördinatie  en  ataxie. 

Bij  alle  bewegingen  moeten  verschillende  spieren  harmonisch  samen- 
werken. Die  eigenschap,  om  verschillende  spieren  zoo  te  gelijk  te 
kunnen  laten  werken,  dat  alle  gewenschle  bewegingen  met  nauwkeurigheid 
kunnen  worden  uitgevoerd,  noemt  men  coördinatie.  Is  deze  gestoord, 
dan  bestaat  een  toestand,  dien  men  ataxie  noemt.  Deze  wordt  dikwijls 
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aangetroffen  bij  allerlei  ziekten  van  het  centrale  zenuwstelsel.  Zij  kan 
op  vele  wijzen  worden  aangetoond.  Zoo  slingert  bv.  de  patiënt  met 
ataxie  zijn  boenen  bij  bet  gaan  onpracliscli  en  zonder  de  juiste  maal 
bij  de  bewegingen  in  acht  te  nemen;  bij  kan  met  gesloten  oogen  met 
zijn  been  geen  kring  beschrijven;  bij  kan  niet  den  biel  van  bet  eene  been 
zetten  op  de  knie  van  bet  andere.  Bij  ataxie  van  de  armspieren  kan 
bij  met  zijn  vingers  geen  fijnere  bewegingen  maken;  bij  grijpt  voorbij 
een  voorwerp  dat  bij  wil  pakken,  kan  bv.  zijn  eigen  neus  slechts  met 
veel  moeite  vinden  enz.  Soms  kan  de  patiënt  door  de  controle  van 
zijne  oogen  nog  zeer  veel  doen  om  de  ataxie  te  verminderen;  zij  komt 
d^in  natuurlijk  bij  sluiting  der  oogen  duidelijk  uit. 

Over  de  theorie  van  de  ataxie  alsook  baar  voorkomen  (vooral  bij 
ruggemergs  tering,  tab  es  dorsalis)  wordt  bier  niet  nader  gesproken. 
f.  Krampen  van  willekeurige  spieren. 

Deze  kunnen  zijn  tonisch  of  k Ionisch.  Tonische  krampen  zijn 
gelijkmatig  aanhoudend,  klonische  telkens  herbaalde  kort  durende 
samentrekkingen  en  opvolgende  verslappingen.  Behalve  deze  twee 
behoort  hierbij  ook  nog  vermeld  te  worden  het  beven  (tremor),  dat 
door  zeer  verschillende  oorzaken  kan  optreden.  Een  eigenaardig  soort 
beven  is  bet  z.  g.  iutentie-beven,  dat  alleen  optreedt  als  de  patiënt  bepaalde 
bewegingen  wil  maken  en  sterker  wordt  legen  bet  einde  der  beweging. 

Fibrillaire  contracties  zijn  trekkingen  in  enkele  grovere  of  fijnere 
spierbundels,  waardoor  geen  beweging  van  bet  betrokken  lichaamsdeel 
wordt  veroorzaakt.  Zij  kunnen  bij  inspectie  gemakkelijk  worden 
waargenomen,  maar  zijn  van  weinig  diagnostische  waarde. 

§ 91.  Stoornissen  der  spraak. 

Hierbij  is  van  het  meeste  belang  de  z.  g.  ap  lias  ie,  waaronder  men 
vcreenigt  die  spraakstoornissen,  welke  haar  oorzaak  vinden  in  afwijkingen 
in  de  hersenkast.  Deze  aphasie  treedt  in  zeer  verschillende  vormen  op, 
wat  niet  te  verwonderen  is,  daar  er  zeer  veel  verschillende  processen  voor 
het  spreken  noodig  zijn.  Wij  moeten  hier  volstaan  met  even  op  het  bestaan 
van  deze  stoornis  te  wijzen;  de  uitvoerige  bespreking  daarvan  behoort  in 
de  ziektekunde. 
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§ 02.  Onderzoek  der  zintuigen. 

1°.  Het  gezicht.  Bij  het  onderzoek  van  liet  gezichtszintuig  voor  klinische 
doeleinden  wordt  gelet  op  de  bewegingen  van  den  oogbol  en  de  oogleden, 
de  verhouding  der  pupillen,  de  gezichtscberpte  en  bel  gezichtsveld. 

Soms  komt  het  voor,  dat  de  oogleden  van  een  of  beide  oogen  niet 
kunnen  worden  gesloten  (lagophthalmus).  Dit  is  altijd  een  gevolg  van 
verlamming  van  bet  ooggedeeltc  van  den  nervus  facialis  (musculus 
orbicularis  oculi).  Kan  het  oog  niet  worden  geopend  (p  tos  is)  dan  is 
dit  een  gevolg  van  eene  aandoening  van  den  nervus  oculoinotorius 
(musculus  levalor  palpebrae). 

Soms  zijn  de  bewegingen  van  den  oogbol  zelf  gestoord.  Om  dit  na  te 
gaan  laat  men  den  patiënt  met  zijn  oog  den  voorgehouden  vinger  volgen. 

Bij  de  pupillen  moet  men  letten  op  de  grootte,  de  reactie  op  lichtprikkel 
en  die  op  accomodatie.  Soms  zijn  beide  pupillen  ongelijk  van  grootte. 

De  reactie  op  lichtprikkel  wordt  onderzocht  door  den  patiënt  eerst  de 
oogen  te  laten  sluiten  en  hem  dan  plotseling  in  een  helder  licht  (bv.  een 
kaars)  te  doen  kijken.  De  pupillen  moeten  dan  nauwer  worden,  De  reactie 
bij  accomodatie  wordt  onderzocht  door  den  patiënt  eerst  in  de  verte  en 
daarna  naar  ecu  dichtbij  zijnd  voorwerp  te  doen  zien. 

Het  onderzoek  op  gezichtscberpte  en  gezichtsveld  wordtin  de  oogheelkunde 
behandeld. 

2°.  liet  gehoor.  Hierbij  bepaalt  men  zich  er  toe,  om  na  te  gaan  of 
er  ook  afscheiding  is  uit  den  uitwendigen  gehoorgang,  en  verder  tot  de 
bepaling  van  de  gehoorscherple  en  van  de  beengeleiding. 

De  gehoorscherpte  wordt  eenvoudig  bepaald  door  waar  te  nemen  op 
welken  afstand  het  likken  van  een  horloge  wordt  gehoord. 

Men  bepaalt  de  beengeleiding  door  een  trillende  stemvork  of  een  horloge 
op  bet  voorhoofd  te  plaatsen.  Men  boort  bet  geluid  daarvan  dan  altijd 
hel  sterkst  in  dat  oor,  waar  de  luchtgeleiding  bet  slechtst  is. 

3°.  De  smaak  wordt  onderzocht  door  op  de  tong  een  klein  weinig  van 
oplossingen  van  zout,  suiker,  azijn  en  chinine  te  strijken. 


Abnormaal 

Absces 

Absoluut 

Accenlueercn 


Accidenteel 

Actief 


Acuut 

Adhaesie 

Aegophonie 


Agone 

Albino 

Albuminuric 

Albuminimelcr 


VREEMDE-WOORDENLIJST. 


A. 

Amorph 

niet  gekristalliseerd. 

Amphorisch 

wordt  gezegd  van  bron- 

afwijkend  van  den  regel. 

cliiaal  ademen  met  me- 

met etter  gevulde  holte. 

taalklank,  omdat  dit  een 

volstrekt. 

dergelijk  geluid  is,  alsof 

duidelijk  uitspreken;  een 

men  in  eene  kruik 

geaccentueerde  toon  is 

(amphora)  blaast. 

een  korte,  heldere, 

Amyloid 

spekachtig,  een  bepaalde 

krachtige  toon. 

soort  van  ontaarding. 

bijkomend. 

Anaemisch 

bloedarm. 

bedrijvend,  werkzaam  ; de 

Anacsthcsic 

gevoelloosheid. 

ligging  is  actief,  als  zij 

Analgesie 

pijnlooshcid,  dat  is  de  toe- 

onder  den  invloed  slaat 
van  de  willekeurige  spie- 
ren. 

lievig,  snel  verloopend. 

vergroeiing,  aanhechting. 

het  eigenaardig,  op  het 
blaten  van  een  geit  ge- 
lijkend geluid,  dat  men 
somtijds  hoort  door  aus- 
cultatie boven  een  pleti- 
ritisch  cxsudaat  als  de 
patiënt  spreekt. 

doodstrijd. 

mensch  of  dier  zonder 
pigment. 

het  wateren  van  eiwithou- 
dende  urine. 

toestelletje  dat  door  Esbach 
is  uitgevonden  om  het 
gehalte  aan  eiwit  in 
urine  te  bepalen. 


Anamnese 


Aneurvsma 


Anorganisch 


Autiperistaltiek 


Anurie 


stand,  waarbij  de  patiënt 
door  sterke  prikkels  toch 
geen  pijn  gevoelt, 
hetgeen  de  patiënt  of  zijne 
omgeving  omtrent  den 
lijder  mededeelt, 
plaatsclijke  uitzetting  van 
cenc  slagader;  slagader- 
breuk. 

term  voor  harlgcruischen, 
die  niet  berusten  op  pa- 
tholoigsclie  afwijkingen 
van  klapvliezen  of  ostia 
beweging  van  een  gedeelte 
van  het  spijsverterings- 
kanaal, waardoor  de 
inhoud  in  de  verkeerde 
richting  wordt  gedre- 
ven. 

toestand,  waarbij  geen  uri- 
ne wordt  afgescheiden. 
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Aphasie  stoornissen  der  spraak, 

berustende  op  aandoe- 
ningen van  hel  centraal 
zenuwstelsel. 

Aphthae  spruw,  bepaalde  vlekken 

op  het  mondslijmvlies, 
die  door  een  schimmel 
worden  veroorzaakt. 

Aphthae  tropicae  Indische  spruw,  eene  ziekte 

van  het  geheele  spijs- 
verteringskanaal, die  ge- 
paard gaal  met  atropine 
van  het  slijmvlies  daar- 
van. 

Apnoe  ademloosheid. 

Apoplexia  cerebri  hersenberoerte ; bloeduit- 
storting in  de  herse- 
nen. 

afzetting  van  zilver  in  de 
huid  na  gebruik  van 
uitras  argenticus. 
onregelmatige  opeenvol- 
ging (bv.  van  pols,  res- 
piratie). 

ziekte  der  slagaderen, 
waarbij  deze  door  kalk- 
afzclting  hard  aanvoelen, 
zie  hydrops  ascites. 
ziekte,  waarbij  door  kramp 
van  de  spieren  der 
broncbi  aanvallen  van 
benauwdheid  met  expi- 
ratorische  dyspnoe  optre- 
den. 

stoornis  in  de  doelmatige 
samenwerking  der  spie- 
ren; (stoornis  in  de  co- 
ördinatie). 

toestand,  waarbij  in  een 
gedeelte  der  long  de 
alveolen  door  langdurige 
rust  zijn  samengevallen 
en  luchtledig  geworden. 


B. 


Basis 

grondvlak;  bodem. 

Borborygmi 

rommelingen  in  den  buik. 

Bronchiectasie 

verwijding  van  een  bron- 
chus. 

Bronchiolitis 

ontsteking  der  kleinste 
broncbi. 

Bronchitis 

ontsteking  der  bronchi. 

Bronchitis  capillaris 

ontsteking  der  kleinste 
bronchi. 

Bronchophonie 

het  geluid,  dat  men 
hoort  als  een  patiënt 
onder  het  ausculleeren 
spreekt. 

Bruit  de  diable 

nonnengeruisch. 

O. 

Cachectisch 

slecht  gevoed,  ziekelijk 
uitziend. 

Cachexie 

toestand  van  blijvende 
slechte  voeding. 

Ca  n t ha  i kies 

spaanschc  vliegen. 

Carcinoma 

kanker. 

Caries 

beeneter,  granuleuze  been- 
ontsteking (meestal  tu- 
berculeus of  syphili- 
tisch). 

Catarrh 

oppervlakkige  ontsteking 
van  een  slijmvlies. 

Cavcrne 

holte. 

Cellulose 

celslof  (plantaardig). 

Chirurg 

heelkundige. 

Chirurgie 

heelkunde. 

Chlorosis 

bleekzucht. 

Chronisch 

slepend,  langzaam  ver- 
loopend. 

Chyluric 

ziekte,  waarbij  de  urine 
vet  bevat. 

Circumscript 

omschreven. 

Cirrhosis 

ziektetoestand,  waarbij  in 

cenig  orgaan  bindweefsel- 


Argyria 

Arhythmie 

Arteriosclerosis 

Ascites 

Asthrna 


Ataxie 


Atelectase 


Woekering  plaats  heeft, 
waardoor  het  parenchym 
wordt  samengedrukt  en 
alrophieert,  zoodat  het 
orgaan  kleiner  wordt. 


Collapsus 

plotselinge,  belangrijke 

verzwakking. 

Collapstempera  tuur 

abnormaal  lage  tempera- 
tuur. 

Coma 

diepe  bewusteloosheid. 

Compensatie. 

vereffening,  opheffing  van 
stoornissen  door  ver- 
• sterkte  werking  van 
eenig  orgaan. 

Compressie 

sa  men  drukking. 

Concentratie 

sterkte  (eener  oplossing). 

Concrement 

pissteen. 

Consistentie 

vastheid,  hardheid. 

Coiislant 

standvastig. 

Constipatio 

stoel  verstopping. 

Contractie 

samentrekking. 

Contractuur 

toestand  van  onwillekeu- 
rige, blijvende  samen- 
trekking van  spieren. 

Coördinatie 

doelmatige  samenwerking 
van  spieren. 

Cremasterreflcx 

refleclorische  samentrek- 
king van  den  m.  cre- 
master  door  strijken 
langs  de  binnenzijde  der 

/lii 

Crepitalie 

Hij. 

geknetter. 

Crepiteeren 

knetteren. 

Croup 

übrineuze  ontsteking  van 
het  larynxslijmvlies. 

Cyanosis 

blauwzucht. 

Cyrtomeler 

toestel,  om  den  vorm  van 
de  borstkas  te  bepalen. 

I). 

Debiel 

tenger. 

Delireeren 

ijlen. 

Diabetus  mellitus 

suikerziekte. 

Dicrotus 

pulsus-:  dubbelslaande 
pols. 

Diagnosis 

bepaling,  herkenning 
eener  ziekte. 

Diagonaal 

schuin. 

Diarrhoea 

buikloop. 

Diffuus 

niet  scherp  begrensd. 

Dilatatie 

uitzetting. 

Direct 

onmiddelijk. 

Dyscrasie 

ziekte  w arbij  de  samen- 
stelling van  hel  bloed 
is  gewijzigd. 

Dysenterie 

persloop. 

Dyspepsie 

gestoorde  spijsvertering. 

vooral  stoornissen  van 

de  maag. 

Dyspnoe 

benauwdheid. 

E. 

Ectasie 

uitzetting. 

Ectatisch 

uitgezet. 

Elasticiteit 

veerkracht. 

Elastisch 

veerkrachtig. 

Emaciatio 

vermagering. 

Em  bolus 

door  den  bloedstroom  mee- 
gevoerd vreemd  lichaam, 
dat  zich  in  een  vat  heeft 

vastgezet. 

Emphysema  pul- 
monum 

longenluchtzucht. 

Empyema 

cltcrborst,  etterige  ont- 
steking van  hel  borsl- 
vlies. 

Epilepsia 

vallende  ziekte. 

Excretie 

uitscheiding. 

Ex  pee to roeren 

ophoesten,  opgeven. 

Expiratie 

uitademing. 

Exsudaat 

hetgeen  bij  ontsteking 
wordt  uitgescheiden  of 
afgescheiden. 

Extern 

uitwendig. 

12G 


Fa  eces 

Febris  coiitiinia 


Febris  intermittens 

> quartaua 

> quotidiaua 

• recurrens 


remittens 


tertiana 


1\ 

drekstotVen. 
aanhoudende  koorts 
(waarbij  morgen-  on 
avondtemperaluur  min- 
der dan  één  graad  ver- 
schillen). 

t u ssch e n pooze n d e koorts, 
derdendaagsche  koorts, 
alledaagsche  koorts, 
koortsvorm,  waarbij  tel- 
kens eenige  koortsvrije 
dagen  volgen  op  eenige 
dagen  met  febris  conti- 
naa. 

koortsvorm,  waarbij  mor- 
gen- en  avondtempera- 
tuur  meer  dan  één  graad 
verschillen, 
anderdaagsche  koorts. 


Frequentie  (van  pols  hel  aantal  per  minuut. 

of  ademhaling) 

Frigor  koude. 

Fuligineus  zwart,  zwartachlig. 

(jr« 


Gangraena 

Gesaccadeerd 

Gonococcus 

Graciel 


Haematemesis 

Haematogeen 


Haematurie 


versterf. 

afgebroken. 

de  bacterie,  die  den  drui- 
per veroorzaakt, 
tenger. 

II. 

bloedbraking. 
uit  het  bloed  gevormd; 
haematogene  ieterus  = 
geelzucht,  ontstaan  door 
ontleding  van  het  bloed, 
bloedwateren,  het  loozen 
van  bloedhoudende  uri- 


Fibrillaire  contractie 

o 

samentrekking  van  enkele 

ne. 

spierbundels,  zonder  dat 

Haemoglobinurie 

het  loozen  van  bloed  kleur- 

daardoor  bewegingen 

stofhoudende  urine. 

van  het  lichaamsdeel 

Haemoptoë 

bloedspuwing,  bloed  hoes- 

word e n veroorzaa  k t . 

ten. 

Fistel 

pij  pz  weer. 

llaomoptysis 

==  haemoptoë. 

Fluctuatie 

vochtgolving. 

Haemorrhagisch 

bloedig. 

Fragment 

stuk,  gedeelte. 

Harmonisch 

overeenstemmend ; een- 

Frémissementcataire het  trillen  van  de  hart- 

drachtig;  doeltreffend. 

streek  door  het  voelen 

llemidrosis 

halfzijdig  zweeten. 

van  endocardiaal  wrij- 

Hemiplegie 

halfzijdige  veria m ming. 

ven. 

He  pa  loge  en 

door  de  lever  veroorzaakt; 

Fremitus  bronchialis  het  trillen  der  borstkas 

door  het  voelen  van 
ronchi. 

« pectoralis  stemfremitus;  de  trillin- 

gen van  de.  borstkas  door 
de  stem. 

» pleuralis  de  trillingen  der  borstkas 

door  pleuritisch  wrij- 
ven, 

» vocalis  = fremitus  pectoralis. 


Ilepatisatie 


hepatogene  ieterus  = 
geelzucht,  die  veroor- 
zaakt wordt  door  be- 
lemmerden afvoer  van 
gal  uit  de  lever, 
op  lever  gelijkende  toe- 
stand (wordt  gezegd  van 
de  long  in  het  tweede 
tijdperk  eener  fibrineuze 
pneumonie. 


Horizontaal 

Hydraemi*ch 


Hydronephrose 

Hydropericardium 


Hydrops  ascites 
Hydrops  universalia 
Hvdrothorax 


Hygiéne 

Hypaesthesie 

Hyperaemie 

Hyperaesthesie 

Hyperidrosis 

Hyperpyretisch 

Hypidrosis 


Icterus 

Individu 

Infectie 

Infiltratie 


Inspectie 

Inspiratie 

Inspirium 


waterpas. 

waterbloedig ; toestand 


waarbij  het 

bloed  te 

weinig  vaste 

bestand- 

deelen  bevat. 

uitzetting  van 

een  nier- 

bekken. 

vocht  uitstorting 

in  het 

pericardium, 

die  niet 

door  ontsteking  wordt 

veroorzaakt. 

idem  in  de  buikholte, 
algemeene  waterzucht, 
vochtuitstorting  in  de 
borstholte,  die  niet  door 
ontsteking  wordt  ver- 
oorzaakt. 


Insulïicientie 

Intentie 


Intern 

Inlerstilieel 

Intoxicatie 


Jugulum 


gezondheidsleer, 
verminderde  gevoeligheid, 
verhoogde  toevoer  van  Karakteristiek 

bloed;  bloedsovervulling.  Klonisch 

verhoogde  gevoeligheid, 
vermeerderde  zweelaf- 
scheiding. 

toestand,  waarbij  een  zeer 

hooge  temperatuur  be-  Kyphosis 
staat  (boven  41,75°). 
verminderde  zweetafschei- 
ding. 


toestand  van  een  klapvlies, 
waarbij  dit  niet  sluit, 
bedoeling;  intentiebeven 
==  beven,  dal  bij  wil- 
lekeurige bewegingen 
erger  wordt, 
inwendig. 

van  het  bindweefsel, 
vergiftiging. 


*T. 

ruimte,  begrensd  door  de 
beide  m.  m.  sterno-clei- 
do-mastoidei  en  de  iu- 
cisura  stern i. 

K. 

kenmerkend,  kenschetsend. 

afwisselend;  wordt  ge- 
bruikt van  krampen 
waarbij  de  spieren  af- 
wisselend samentrekken 
en  verslappen. 

verkromming  van  de 
wervelkolom  naar  ach- 
teren. 


L. 


1. 


Lagophlhalmus 


geelzucht. 

persoon. 

besmetting. 

toestand,  waarbij  zich  tus- 
schen  de  weefselbe- 
standdeelen  abnormale 
producten  bevinden, 
beschouwing, 
inademing, 
inademing. 


Laryngitis 
I .aryngoscoop 

Lcukaemir 


Lobair 


toestand,  waarbij  de  oog- 
leden niet  kunnen  wor- 
den gesloten. 

ontsteking  van  den  larynx. 

toestel  om  in  den  larynx 
te  zien. 

witbloedigheid,  ziekte 
waarbij  het  aantal  witte 
bloedcellen  is  vermeer- 
derd. 

zich  over  eene  geheele 
kwab  uitstrekkeud. 


/ 
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Lobutair 

zich  over  longkwabjes  (lo- 
buli  pulmonum)  uit- 
strekkend. 

Localiseeren 

plaats  bepalen. 

Lordosis 

verkromming  van  de 
wervelkolom  naar  voren. 

1. urnen 

doorsnede  eencr  buis. 

Lysis 

langzaam  uiteinde  eencr 
ziekte. 

31. 

Malaria 

moeraskoorts. 

Mnmillairlijn 

tepellijn. 

Marasmus 

uitputting. 

Maximaal 

hoogstens;  grootst  moge- 
lijke. 

Maximum 

grootst  mogelijke  waarde, 

Mediastino-pericar- 

ontsteking  van  het  mcdi- 

ditis 

aslinum  en  de  buiten- 
vlakte van  het  peri- 
cardium. 

Meningitis  cerebralis  hersenvliesontsteking. 

• medullaris 

i ruggemergsvlies ontsteking. 

Metamorphoseerend 

veranderend. 

Meteorismus 

gasophooping  iu  de  buik- 
holte of  in  den  darm. 

• intesti- 

nalis 

gasophooping  in  den  darm. 

Meteorologisch 

weerkundig. 

Microsporon  furfur 

schimmel  die  panoe  ver- 
oorzaakt. 

Minimum 

geringst  rnogelijke  waarde. 

Monoplcgia 

verlamming  van  één  arm 
of  één  been. 

Morbilli 

mazelen. 

Morbus  Addisouii 

bronsziekte,  ziekte  der 
bijnieren. 

Mobiliteit 

bewegelijkheid. 

Muco-purulent 

slijmig-etlerig. 

Miiq  neus 

slijmig. 

Mylabris  cichorii 

insect,  waaruit  andol-andol 

wordt  verkregen. 

Myocarditis 


ontsteking  van  hel  spier- 
weefsel van  liet  hart. 


IS-. 


Nephritis 

Nephritis  inlerstitia- 
lis 


Neuralgie 

Neuropathisch 

Neuropathologie 

Nubecnla 


nieroutsteking. 
ontsteking  der  nier,  die 
zich  in  hoofdzaak  be- 
perkt lot  het  bindweefsel, 
zenuwpijn, 
zcniiwlijdend. 
leer  der  zenuwziekten, 
slijmwolkje  in  de  urine. 


O. 


Obesitas 

Objectief  onderzoek 


Obstctrie 
Obstipatio  alvi 
Ocdema 

• glottidis 

Oidium  nlbicnns 

Orthopnoe 


vetlij  vigheid. 

onderzoek,  waarbij  alleen 
rekening  wordtgehouden 
met  het  waargenomene 
en  waarbij  geen  invloed 
wordt  uitgeoefend  dooi- 
de meeningen  of  de 
denkbeelden  van  den 
onderzoeker, 
verloskunde, 
stoclverstopping. 
waterzucht. 

waterzucht  van  de  epi- 
glottis. 

schimmel,  die  de  spruw 
veroorzaakt. 

toestand,  waarbij  een  pa- 
tiënt zoo  benauwd  is 
dat  hij  overeind  moet 
zitten. 


I*. 


Palpabel 

Palpatie 

Palpationes  cordis 

Paralysis 


voelbaar. 

belasting. 

hartkloppingen. 

verlamming. 
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Paralytisch 
Paraste  rnaallijn 

Paratyphlitis 

Paravertebraallijn 

Paraplegia  inferior 

Paraplegia  superior 

Parese 

Parotitis 

Passief 

Pathologia 

Pathologisch 

Pectus  carinatum 

Percussie 

Permanent 

Pericarditis 

Perihepatitis 

Periostitis 

Peripherie 

Peripherisch 

Peritonitis 

Perityphlitis 

Phaenomeen 
Phthisicus 
Phthisis  pulmonum 
Ptosis 

Pigment 


verlamd. 

lijn,  die  gelegen  is  midden 
tusschen  de  sternaal-cn 
de  mamillairlijn. 
ontsteking  van  het  bind- 
weefsel achter  het  coe- 
cum. 

lijn,  die  gelegen  is  midden 
tusschen  de  mediaan-  en 
de  scapulairlijn. 
verlamming  der  beide  on- 
derste ledematen, 
verlamming  der  beide  bo- 
venste ledematen, 
lichte  graad  van  verlam- 
ming. 

bof,  ontsteking  der  oor- 
speekselklier, 
lijdelijk,  onwerkzaam, 
ziektekunde, 
ziektekundig, 
kippeborst. 
beklopping. 
altijddurend. 

ontsteking  van  het  peri- 
cardium. 

ontsteking  van  het  buik- 
vlies  der  lever, 
ontsteking  van  het  peri- 
osteum. 
omtrek. 
buitenwaarts, 
ontsteking  van  het  buik- 
vlies. 

ontsteking  van  het  buik- 
vlies  van  het  coecum. 
verschijnsel, 
teringlijder, 
longtering. 

toestand  waarbij  een  oog- 
lid niet  kan  worden 
geopend, 
kleurstof. 


Pityriasis  tabescen-  toestand  der  huid,  waarbij 
tiurn  deze  ten  gevolge  van  den 

slechten  vocdingstoe- 
stand  afschilfert. 
Pityriasis  versicolor  panoe. 

Pleuritis  ontsteking  der  pleura. 

* exsudativa  pleuritis  waarbij  een  vloei- 

baar exsudaat  wordt  ge- 
vormd. 

» haemorrhagica  pleuritis  met  bloederig  ex- 
sudaat. 

* hurnida  = pleuritis  exsudativa. 

» purulenla  etterige  pleuritis  (=em- 

pyema). 

* serofibrinosa  pleuritis  met  een  sero- 

fibrineus  exudaat. 

> sicca  droge  pleuritis. 

Pneumonia  longontsteking. 

» fibrinosa  lobaire  of  fibrineuze  long- 

s.  croupo-  ontsteking, 
sa  s.  loba- 
ris. 

» catarrha-  lobulaire  ofcatarrhale long- 

lis s.  lo-  ontsteking, 
bularis 

» interstiti-  ontsteking  van  het  bind- 

alis  weefsel  der  long. 

Pneumothorax  luchtophooping  in  de  borst- 

holte. 

Pneumo-pericardium  luchtophooping  in  het  peri- 

cardinm. 
dronkaard. 

aan  de  systole  vooraf- 
gaande. 

aan  de  voorvlakte  der  tibia 
zittend. 

verdikking  (van  spieren), 
die  op  hypertrophie  ge- 
lijkt, doch  die  op  ver- 
vetting berust, 
de  ziel  betreffende, 
scherp  versiculair  ademen 
dal  normaal  bij  kin. 

9 


Potator 

Praesystolisch 

Praetibiaal 

Pseudo-hypertro- 

phie 


Psychisch 
Pueriel  ademen 
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deren  wordt  gehoord 

Quantiteit 

hoeveelheid. 

(puer  = knaap). 

Quantum 

hoeveelheid. 

Pulsatie 

klopping. 

Pulsus 

pols. 

1 v« 

P ulsus 

aequalis 

gelijkmatige  pols. 

Reconvalescent 

genezende;  aan  de  beter- 

» 

alternans 

afwisselende  pols. 

hand  zijnde. 

• 

bigeminus 

tweelingpols. 

Relatief 

betrekkelijk. 

■ 

celer 

snelle  pols. 

Resistent 

weerstand  biedende. 

• 

deficiens 

nalatende  pols,  d.  w.  z.  een 

Resoneeren 

medeklinken. 

pols,  waarbij  slagen  uit- 

Resorbeeren 

opslorpen. 

vallen  doordat  het  hart 

Resorptie 

opslorping. 

zich  niet  geregeld  samen- 

Respiratie 

ademhaling. 

trekt. 

Resultaat 

uitslag. 

• 

dicrotus 

dubbelslaande  pols. 

Relaxatie 

verslapping. 

« 

durus 

harde  pols. 

Rhachitis 

Engelsche  ziekte. 

• 

frequens 

vlugge  pols;  pols  meteen 

R ha ga de 

spleet;  kloof  in  huid  of 

groot  aantal  slagen  in 

slijmvlies. 

de  minuut. 

Rheuma 

koude  vatten. 

■S 

filiforrnis 

draadvormige  pols. 

Rhythmus 

maat. 

* 

inaequalis 

ongelijkmatige  pols. 

Rigide 

hard  ; stijf. 

• 

interraittens 

tus«chenpoozende  pols,  d. 

Robust 

forsch. 

w.  z.  een  pols,  waarbij 

Ronchus 

reutel  geluid. 

slagen  uitvallen,  terwijl 

Rubriek 

afdeeling;  kolom. 

het  hart  geregeld  blijft 

doorkloppen. 

* 

irregularis 

onregelmatige  pols. 

> 

magnus 

groote  pols. 

Salivatie 

speekselvloed. 

» 

mollis 

weeke  pols. 

Sanguinolent 

bloederig. 

» 

paradoxus 

pols,  die  gedurende  het 

Scapulae  alatae 

vleugelvormig  afstaande 

inspirium  verdwijnt. 

schouderbladen. 

• 

parvus 

kleine  pols. 

Scoliosis 

zijdelingsche  verkrom- 

» 

plenus 

volle  pols. 

ming  van  de  wervel- 

• 

rarus 

langzame  pols;  met  weinig 

kolom. 

slagen  in  de  minuut. 

Scorbut 

scheurbuik. 

• 

regularis 

regelmatige  pols. 

Scybala 

harde  stukken  ontlasting. 

» 

tardus 

trage  pols. 

Secretie 

afscheiding. 

» 

treinulus 

trillende  pols. 

Sediment 

bezinksel. 

• 

vacuus 

leege  pols. 

Sedimentum  late- 

steenrood  gekleurd,  uit 

Purulent 

etterig. 

ritium 

uraten  en  vrij  piszuut 

Pyaemie 

bloedvergiftiging  door  be- 

bestaand bezinksel  in 

sta  nddeelen  van  etter. 

urine. 

Q. 

Sensibiliteit 

gevoel. 

Qualiteil 

aard;  hoedanigheid. 

Sensorium 

bewustzijn. 
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Sereus 

uit  serum  bestaand. 

Tre  mores 

.Somnolentie 

sufheid,  slaperigheid. 

Tuberculosis  pulmo- 

Sonore 

helder. 

num 

Sopor 

pathologische  diepe  slaap 

Tumor 

Speciëel 

bijzonder. 

Turgor 

Sputa  ferruginosa 

roestkleurige  fluimen. 

Tympanitess.  meteo 

Sputum 

fluim. 

rismus  pcritonei 

Stadium 

tijdperk. 

Tympa  nitisch 

Status  praesens 

tegenwoordige  toestand. 

Typ  hlitis 

Stenosis 

vernauwing. 

Stethoscoop 

hoorbuis. 

Stridor 

piepend  geluid  bij  de  adem- 

haling. 

Subfebriele  tempe- 

temperatuur tusschcn37°5 

Uraemia 

ratuur 

en  58°. 

Subjectief 

innerlijk,  den  persoon  be- 

treffende. 

Uromcter 

Symptoom 

verschijnsel. 

■Syncope 

flauwte. 

T. 

Tabes  dorsalis 

ruggemergstering. 

Variccs 

Therapie 

leer  van  de  genezing  der 

Variolae 

ziekten. 

Verticaal 

Tonisch 

aanhoudend. 

Vitium  cordis 

Tonus 

aanhoudende  spanning. 

Volumen 

Transsudaat 

uitstorting  van  bloedserum 

Vomitus 

in  de  weefsels  of  de 

Voussme 

sereuze  holten  ten  ge- 
volge van  stoornissen 
in  de  circulatie. 


bevingen. 

longtering. 

gezwel. 

spanning. 

gasophooping  in  de  buik- 
holte, 
klinkend. 

ontsteking  van  den  blinden 
darm. 

TJ. 

toestand,  waarbij  urine  - 
bestanddeelen  in  het 
bloed  zijn  opgehoopt, 
toestel  om  het  soortelijk 
gewicht  van  urine  te 
bepalen. 

V. 

aderspatten. 

pokken. 

loodrecht. 

hartgebrek. 

omvang,  inhoud. 

braking. 

welving. 


VERBETERINGEN. 


Blz.  27. 


» 31. 

» 39. 
» 41. 


. 49. 
« 70. 

. 125. 

I 9 

> 128. 


Regel  3 

van 

onderen  bij  voegen:  «De  uitzetting  bij  inspirium  en  de  inzinking  bij: 
expirium  zijn  zeer  gering.  Wel  wordt  bij  inademing  de 
thorax  ais  't  ware  in  zijn  geheel  opgelicht.” 

B 

o 

9 

9 

bijvoegen:  »Evenzoo  bij  groote  pijnlijkheid  van  den  buik.  bv. 
bij  peritonitis.” 

9 

9 

9 

9 

in  plaats  van  het  woord  »is"  te  lezen:  «en  een  bepaalde 
klank  zijn.” 

9 

11 

9 

boven 

bijvoegen:  » Bij  percussie  in  de  axillairlijnen  laat  men  dem 
arm  van  het  lichaam  verwijderen  of  op  het  hoofd  leggen.” 

9 

17 

B 

B 

het  woord  «voorste”  doorslaan. 

9 

7 

B 

B 

de  woorden:  *eener  caverne”  doorslaan. 

9 

14 

t 

9 

staat:  «afhankelijk  van  de  andere”;  moet  zijn:  «onafhankelijk 
van  elkander.” 

9 

1 

9 

B 

» diabetus;  lees:  diabetes. 

9 

17 

9 

9 

» pissteen;  lees:  steen. 

9 

2 

B 

onderen 

» palpationes:  lees:  palpitationes. 
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